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Экспериментально-клинические 
исследования в области биологических 


эффектов миллиметровых волн (обзор, часть 2) 


Н.Н.Лебедева, Т.И.Котровская 


Институт высшей нервной деятельности и нейрофизиологии РАН, Москва; 


Центральная нервная система (ЦНС) является ос- 
новной регуляторной системой, которая в значи- 
тельной степени определяет все протекающие в 
организме процессы. Кроме того, в классических 
исследованиях по электромагнитной биологии 
было показано, что ЦНС — самая чувствительная 
к ЭМП система [1—3]. 

Работы по изучению роли ЦНС в реализации 
биологических эффектов низкоинтенсивных мил- 
лиметровых (ММ) волн начались практически на 
заре становления ММ-терапии. 

При анализе биоэлектрической активности го- 
ловного мозга у больных с ранними формами це- 
ребрального атеросклероза [4] было обнаружено, 
что после проведения ММ-терапии наиболее выра- 
женные изменения наблюдались в медиобазальных 
отделах мозга в диапазонах дельта-, тета- и 
альфа-ритмов электроэнцефалограммы (ЭЭГ). 
При этом спектральная мощность альфа-ритма уве- 
личилась по сравнению с исходной на 16 %, что 
свидетельствовало о развитии процессов синхрони- 
зации. Спектральная мощность медленных волн 
уменьшилась на 10 %, что указывает на нормали- 
зацию функционального состояния головного моз- 
га. Эти изменения коррелировали с улучшением 
состояния больных по данным клинического осмот- 
ра: повышением работоспособности, исчезновени- 
ем головокружения, уменьшением головных болей. 


Исследования биоэлектрической активности 
головного мозга, проведенные А.Е.Столбиковым 
с соавторами [5] показали, что ММ-терапия сопро- 
вождается восстановлением исходно нарушенных 
при гипертонической болезни межзональных и 
межполушарных взаимоотношений основных рит- 
мов ЭЭГ. Как после однократного воздействия, так 
и после курса ММ-терапии было обнаружено 
уменьшение исходно повышенных значений отно- 
сительной мощности (ОМ) спектра ЭЭГ в тета- 
и бета-диапазонах при одновременном их увели- 
чении в альфа-диапазоне. Изменения ОМ в альфа- 
дианазоне были наиболее значительны (р < 0,01). 
Анализ межполушарных соотношений показал на- 
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личие тенденции к повышению межполушарной 
асимметрии в бета-диапазоне в центральных отве- 
дениях. В альфа-диапазоне было зарегистрирова- 
но увеличение межзональных различий как в пра- 
вом, так и в левом полушариях. 

Влияние лечебного курса ММ-терапии и од- 
нократного воздействия ММ-излучением на парат 
метры спектра ЭЭГ исследовали больных гиперто- 
нической болезнью с эу- и гипокинетическим типом 
гемодинамики (ГД) — группа І и больных с гипер- 
кинетическим типом ГД — группа П [6]. Получен- 
ные результаты показали, что на начальном этапе 
ММ-терапии усиливаются активационные процес- 
сы в ЦНС, а к концу курса лечения отмечаются 
изменения ЭЭГ (снижение частоты пика в альфа- 
и бета-диапазонах, увеличение мощности альфа- 
ритма, сглаживание зональных различий в альфа- 
диапазоне и снижение коэффициента межполу- 
шарной асимметрии), свидетельствующие о выра- 
женном седативном эффекте воздействия. Наблю- 
давшееся уменьшение ОМ и снижение уровня 
асимметрии могут быть связаны с улучшением 
кровоснабжения мозга в результате ММ-терапии. 


В обеих группах больных в течение курса 
практически отсутствовали изменения ЭЭГ, свя- 
занные с развитием процессов торможения. Веро- 
ятно, на начальных этапах ММ-терапии в ЦНС 
происходят перестроечные процессы, сопровождат 
ющиеся явлениями активации парадоксальной рит- 
мической активности в ЭЭГ. После курса лечения, 
напротив, отмечалось эффективное усиление тор” 
мозных процессов. 


В группе І отчетливые позитивные изменения 
наблюдались после третьей процедуры, в то время 
как эффективность курсового воздействия была 
слабее. Изменения параметров ЭЭГ, отражающие 
нормализацию биоэлектрической активности мозга 
у больных, выявлены только после окончания курт 
са ММ-терапии. Эти данные указывают на необхо- 
димость подбора режима ММ-терапии в зависимос- 
ти от типа ГД больного. 











А.А.Ковалевым [7] (област- 
ная больница им. Бурденко, 
г.Пенза) при изучении простран- 
ственной организации корковых процессов и функ- 
циональной значимости ‘ее динамики у больных с 
хронической висцеральной патологией без п ризна- 
ков нарушения ЦНС во время ММ-терапии было 
получено следующее. На фоне характерных для 
нормы показателей психосоматического статуса ор- 
ганизма или при их нормализации под влиянием 
ММ-излучения наблюдали перестройки когерент- 
ного состава ЭЭГ преимущественно в узкополос- 
ных областях альфа-диапазона. При наличии не- 
коррегируемых патологических отклонений функ- 
ционального состояния сферы соматовисцеральной 
иннервации преобладающие сдвиги пространствен- 
ной синхронизации проявлялись в узкополосной 
области бета-ритма. 

Продолжая исследования, автор выявил инте- 
ресную закономерность [8]: на 15-й минуте проис- 
ходило смещение акцента функциональной значи- 
мости среднего уровня когерентности: с исходно 
доминировавшего поддиапазона с частотой 9,7 к 
11 Гц, в то время как при плацебо соотношение 
средних уровней когерентности по всем частотным 
поддиапазонам ЭЭГ в начале и в конце исследова- 
ния было одинаковым. По мнению автора, это 
обусловлено тем, что пространственно-временная 
организация нейрональных взаимосвязей подди- 
апазона ЭЭГ с частотой 11 Гц представляет собой 
некий оптимум, отклонение от которого является 
неблагоприятным условием для п ротекания корти- 
ковисцеральных взаимодействий, а нормализую- 
щее начало ММ-излучения реализуется посредс- 
твом структурной перестройки не соответствующих 
норме когерентных взаимоотношений корковых 
биопотенциалов, с формированием новой (или ак- 
тивированием старой) матрицы соотношения сред- 
них уровней когерентности в функционально зна- 
чимых частотных поддиапазонах ЭЭГ, при доми- 
нировании поддиапазона с частотой 11 Ги. 


Подобные данные были в работах [9—11], 
когда при обработке ЭЭГ с помощью метода хаоти- 
ческой динамики на 15-й минуте 30-минутной экс- 
позиции ММ-воздействия было обнаружено увели- 
чение корреляционной размерности странного ат- 
трактора, свидетельствующее об изменении функ- 
ционального состояния мозга человека — повыше- 


ние уровня сложности протекающих в коре мозга 
процессов. А при обработке тех же ЭЭГ методом 
спектрального анализа был обнаружен сдвиг пика 
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спектра мощности в альфа-диапазоне в более вы- 

‘сокочастотную область. 

При проведении ММ-терапии, а также кли- 
нических исследований в различных областях ме- 
дицины важно учитывать описанные выше дан- 
ные. 

На базе Института ВНД и НФ АН в лабора- 
тории электромагнитной нейрофизиологии, воз- 
главляемой проф. Ю.А. Холодовым, под руковод- 
ством Н.Н.Лебедевой с 1989 г. проводятся экспе- 
риментальные исследования по изучению сенсор- 
ных и субсенсорных (ЭЭГ) реакций здорового 
человека на периферическое воздействие низкоин- 
тенсивного ММ-излучения. 

Обобщение результатов исследования сенсор- 
ных реакций, т.е. электромагнитной чувствитель- 
ности человека [10, 12—17], позволяют сделать 
следующие выводы: 

У человек способен достоверно различать ММ- 
сигналы от пустых проб; 

У чувствительность человека к ММ-излучению 
определяется как его индивидуальными осо- 
бенностями, так и биотропными параметрами 
поля; | 

У модальность возникших ощущений (давление, 
прикосновение, покалывание, жжение) свиде- 
тельствует об участии в реценции ММ-излуче- 
ния кожного анализатора; | 

У латентный период реакции на ММ-сти мул со- 
ставил десятки секунд; 

У существует сенсорная асимметрия при воспри- 
ятии ММ-излучения в зависимости от того, на 
какую (правую или левую) руку осуществля- 
лось воздействие. 

По анализу возникающих у испытуемых субъ- 
ективных ощущений можно думать, что ММ-сти- 
мул “запускает” механорецепторы, болевые рецеп- 
торы и свободные нервные окончания — немиели- 
низированные эфферентные волокна без ко рпуску- 
лярных структур, на конце. 

Тактильная чувствительность (механорецеп- 
ция) объединяет четыре качества: ощущение при- 
косновения, давления, вибрации, щекотания. Из 
сенсорной физиологии известны следующие виды 
механорецепторов: очень быстро адаптирующиеся 

тельца Пачини; быстро адаптирующиеся — 
тельца Мейснера и рецепторы волосяного фолли- 
кула и медленно адаптирующиеся — тактильные 
диски, диски Меркеля, окончания Руффини. 

Видимо, не стоит рассматривать быстро адап- 
тирующиеся механорецепторы, поскольку разряд 
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в них прекращается через 50— 100 мс после вклю- 
чения адекватного стимула, а для рецепции таких 
неспецифических и слабых стимулов, какими яв- 
ляются низкоинтенсивные ЭМП, нужны либо мед- 
ленно адаптирующиеся рецепторы, либо рецепто- 
ры с фоновой активностью, а лучше — то и другое 
вместе. Из механорецепторов такими могут быть 
только окончания Руффини, такильные диски, 
диски Меркеля. 

Болевые рецепторы (ноцицепторы) кожи пред- 
ставляют собой свободные нервные окончания © 
тонкими миелинизированными или немиелинизи- 
рованными нервными волокнами. Предположение 
о том, что ноцицепторы могут осуществлять рецеп- 
цию электромагнитного сигнала, основывается на 
следующем: полиспецифичность по отношению к 
стимулам; модальность ощущений — покалыва- 
ние, жжение, которые специалистами трактуются 
как “предболь”; опыты, показавшие исчезновение 
электромагнитной чувствительности у людей при 
обработке кожи в месте воздействия хлорэтилом, 
выключающим болевые рецепторы [18]; факты из 
лечебной практики — при воздействии ЭМП на 
соответствующий дерматом в больном органе воз- 
никает сенсорный отклик, что может быть следс- 
твием конвергенции ноцицептивных афферентов 
от дерматомов внутренних органов на одни и те же 
нейроны болевых путей, при этом возникает гипер- 
чувствительность кожи из-за того, что висцераль- 
ные импульсы повышают возбудимость вставоч- 
ных нейронов и возникает фасилитация (“облегче- 
ние”). 


При изучении соматосенсорной системы при- 
нято подразделять афферентные, центростреми- 
тельные пути и соответствующие центральные от" 
делы на филогенетически молодую специфическую 
(лемнисковую ) и филогенетически старую неспе- 
цифическую (экстралемнисковую) системы. На ос- 
новании полученных экспериментальных данных 
представляется логичным предположить, что, 
главным образом, экстралемнисковая соматосен- 
сорная система обеспечивает проведение и восприт 
ятие ММ-стимула. 


В рамках этого предположения, учитывая, что 
в экстралемнисковой системе существуют тесные 
связи с лимбической системой, одной из основных 
функций которой является эмоциональная окраска 
восприятия, можно объяснить и положительные 
эмоции, возникающие у больных при проведении 
электромагнитной терапии, о чем так часто сооб- 


щают врачи. 





Проблема восприятия низко- 
интенсивных ЭМП является 
частью сенсорной физиологии 
слабых сигналов и представляется в настоящее 
время еще весьма далекой от разрешения. 

Сенсорная физиология, или психофизика, 
включающая в себя такие подразделы, как объек- 
тивная и субъективная сенсорная физиология, изу- 
чает сенсорные реакции живого организма на воз- 
действие различных факторов окружающей среды. 
Однако до последнего времени все психофизичес- 
кие исследования касались, главным образом, раз- 
дражителей, имеющих специфический для них ре- 
цепторный аппарат, — свет, звук, холод — тепло, 
болевые стимулы, различные виды тактильных 
раздражений (вибрация, давление, прикосновение 
и тп.). Эдектромагнитное поле следует отнести к 
неспецифическому виду раздражителей, посколь- 
ку в настоящее время, по крайней мере у человека, 
не известны специфические рецепторы, которые 
воспринимали бы электромагнитное (и в частности 
ММ-) излучение. 


Кроме того, применяемое в медицинской прак- 
тике ММ-излучение является низкоинтенсивным и 
в связи с этим для организма существует проблема 
выделения сигнала из шума, поскольку собствен- 
ные шумы сенсорной системы могут вызывать Тат 
кие ответы (ложные тревоги), которые не отлича- 
ются качественно от ответов, возникающих под 
действием ММ-сигналов. 


Источниками таких ложных тревог, т.е. сен- 
сорного шума, могут быть: 


У “предпусковая интеграция” — скрытое аффе- 
рентно-эфферентное образование, возника- 
ющее в результате частичного афферентного 
синтеза, пусковым сигналом для которого мо- 
жет служить не только адекватный стимул, но 
и любой другой сигнал; однако именно этот 
физиологический механизм, обеспечивающий 
состояние селективного внимания, позволяет 
субъекту эффективно выделять слабый сигнал 
из шума; 

У специфические паттерны возбуждений, возни- 
кающие без действия внешнего условного раз- 
дражителя по механизму условного рефлекса 
на время. 

Объективизировать субъективные ощущения 
при восприятии слабых сигналов можно специаль- 
ными методическими приемами проведения экспе- 
римента, набором достаточно большого количества 








экспериментальных данных для 
статистической обработки. 

В связи с этим хотелось бы 
обратить внимание на следующее. Среди врачей 
существует мнение, основанное на ряде публика- 
ций, что подбор индивидуальной волны можно 
осуществлять по наличию у больного сенсорного 
ощущения на ту или иную частоту КВЧ-излучения. 
Однако полученные экспериментальные данные 
[15—17] свидетельствуют о некорректности ис- 
пользования этого метода, тем более, что сущест- 
вуют убедительные результаты о наличии реакций 
в организме человека в ответ на ММ-воздействие 
и при отсутствии сенсорного отклика [13, 14]. 


Как было сказано выше, существуют два пути 
проведения возбуждения при действии любого раз- 
дражителя: специфический и неспецифический. 
Если специфический связан с передачей специаль- 
ной информации, то неспецифический выходит на 
все слои коры и служит для передачи тонизиру- 
ющих, активирующих влияний. Различие этих сис- 
тем возбуждения выражается в том, что при про- 
ведении импульса в специфической системе в коре 
возникает потенциал действия первичного ответа: 
проведение же ответа неспецифическим путем ха- 
рактеризуется вторичным ответом и затянутым 
действием, состоящим в эффекте изменения фоно- 
вой ритмики коры. При этом специфический ответ 
возникает в соматотопической проекции соответс- 
твующих точек рецепторной поверхности на пери- 
ферии, неспецифическое влияние вызывает генера- 
лизованное воздействие в широких областях коры. 


При длительном (30—60 мин) периферичес- 
ком действии на здорового человека ММ-волн 
наблюдаются изменения пространственно-времен- 
ной организации биопотенциалов коры головного 
мозга — значительное увеличение мощности аль- 
фа-ритма в окципитальных областях коры и повы- 
шение среднего уровня когерентности в тета-ди- 
апазоне в центрально-фронтальных областях, бо- 
лее выраженное в правом полушарии (независимо 
от локализации воздействия). 


Представляется, что действие такого раздра- 
жителя, как ЭМП, о чем свидетельствуют экспери- 
ментальные факты, протекает в основном по неспе- 
цифическим путям: во-первых, это более выражен- 
ные ответы переднецентральных областей коры, а 
не теменных, где располагается топическая проек- 


ЦИЯ КИСТИ руки, при наличии перестроек и во всех 
остальных областях (т.е. определенная степень 
генерализации); во-вторых, затянутость ответа при 
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сенсорной индикации (это десятки секунд); в- 
третьих, более выраженная (независимо от лока- 
лизации) реакция правого полушария, которое 
имеет более тесные связи с диэнцефальными струк- 
турами (таламусом, ретикулярной формацией), 
чем левое [19, 20]. 

Исследования влияния ММ-излучения на зри- 
тельные вызванные потенциалы (ЗВП) у пациен- 
тов с висцеральной патологией, не имевших жалоб 
на момент обследования, а также указаний на 
поражения нервной системы, выявило, что разви- 
вающиеся в неокортексе, в том числе и в первичной 
проекционной коре зрительного анализатора, под 
воздействием ММ-излучения процессы, способные 
опережать возникновение и инвертировать знак 
начального коркового компонента ЗВП [21]. 


Влияние КВЧ-излучения на ЦНС можно оце- 
нить изучая поведенческие реакции. Так, в диссер- 
тационной работе С. В. Хромовой [22] показано, что 
ЭМИ КВЧ способно модифицировать условно- 
рефлекторную деятельность крыс, что проявля- 
лось в ускорении переделки ранее выработанного 
условного пищевого рефлекса и замедлении воз- 
никновения нарушений условного оборонительно- 
го рефлекса. 


При исследовании стрессоп ротек - 
торного действия ЭМИ КВЧ у животных, 
выполненного в Государственном научном центре 
наркологии МЗ РФ Ю.Л.Арзумановом с группой 
сотрудников [23, 24], влияние этого излучения на 
ЦНС оценивалось по тестам, основанным на изу- 
чении врожденного поведения, отражающего раз- 
личные сферы мотивационально-эмоциональной 
деятельности. В условиях конфликтно-оборони- 
тельной ситуации наряду со стрессированием, дей- 
ствие ММ-излучения модифицировало поведение 
опытной группы животных таким образом, что оно 
не отличалось от группы пассивного контроля. 


Коллективом ученых из ГНЦ наркологии МЗ 
РФ и НИИ неврологии РАМН Москвы было 
проведено специальное психологическое исследо- 
вание для оценки уровня и течения мыслительной 
деятельности, исследование памяти, внимания, 
эмоционального состояния и уровня тревожности 
при лечении больных, страдающих алкого- 
лизмом с помощью ММ-терапии [25]. У 80 % 
пролеченных больных наблюдалось улучшение об- 
щего состояния, уменьшалось внутреннее напряже- 
ние, тревога, тяга к алкоголю, тошнота, исчезали 
вегетативные нарушения и неврологические прояв- 
ления (нарушение статики, общий тремор, ни- 









стагм). Восстанавливались сон, аппетит. Исследо- 
вание мыслительной деятельности показало спо- 
собность пациентов более четко осуществлять ос- 
новные мыслительные операции, устанавливать 
логическую зависимость на простом наглядно-об- 
разном материале. Отмечалось улучшение памяти, 
усиление концентрации внимания, улучшение эмо- 
ционального статуса. 

Выраженное антистрессорное 
действие ММ-волн было получено группой иссле- 
дователей под руководством проф. Н.А. Темурьянц 
[26, 27] в экспериментах по влиянию этого излу- 
чения на развитие гипокинетического стресса у 
крыс. По сравнению с контрольной группой у 
экспериментальных животных после 9-дневной ги- 
покинезии не обнаружено снижение защитных 
функций крови. Более того наблюдалось повыше- 
ние исследуемых показателей (цитохимический 
статус нейтрофилов и лимфоцитов периферичес- 
кой крови) по отношению к контрольным живот- 
ным. Однако выраженность антистрессорного дей- 
ствия ММ-излучения зависела от индивидуальных 
особенностей высшей нервной деятельности крыс 
и была наибольшей у крыс с низкой и средней 
двигательной активностью. 


По динамике показателей сердечного ритма, 
индексу напряжения, спектрально-корреляционно- 
му анализу ЭЭГ и данным психологического тес- 
тирования было показано модифицирующее дейс- 
твие ММ-волн на функциональное состояние ЦНС 
человека при моделировании стресса [28]. 


При исследовании психофизиологического со- 
стояния пациентов [29] и при разработке новых 
методов психоэмоциональной реа- 
билитации в амбулаторных условиях [30] 
было выявлено, что ММ-терапия способствует сни- 
жению как реактивной, так и личностной тревож- 
ности, способствует улучшению памяти, повыша- 
ет внимание и скорость сенсомоторных реакций, 
восстанавливает и стабилизирует писхоэмоци- 
ональное состояние человека. 


Выявлено антидепрессивное дейс- 
твие ММ-волн. При лечении больных с депрессив- 
ной симптоматикой в рамках маниакально-депрес- 
сивного психоза, циклотимии, шизофрении, сосу- 
дистых и инволюционных психозов с помощью 
сочетанной со светолечением ММ-терапии положи- 
тельный клинический эффект достигал 97 %. От- 
личительной особенностью больных, практически 
выздоровевших, было наличие различной выра- 


женности тревожного компонента в структуре деп- 





рессии, независимо от нозологи- 
ческой принадлежности, а в веге- 
тативной нервной системе — яв- 
лений гиперсимпатикотонии. Улучшение отмечено 
при смешанном типе вегетатики и преобладании 
апатии в структуре синдрома [31]. 

В ГНЦ психического здоровья РАМН г. Мос- 
квы проводилась разработка нового метода лече 
ния больных с депрессивными расстройствами не- 
вротического уровня, в основу которого было по- 
ложено комбинирование психофармако- и психо- 
терапии с ММ-терапией. В результате проведенно- 
го исследования выявили, что при сочетанном с 
ММ-терапией лечении наблюдали значительно бо- 
лее выраженный положительный эффект, чем при 
традиционном способе лечения. Особенно высокую 
эффективность излечения отмечали при невроти- 
ческой астенической депрессии, что сопровожда- 
лось относительно быстрой и полной редукцией 
аффективных и сопутствующих им других психо- 
патологических проявлений [32]. 

В Российском научно-исследовательском ней- 
рохирургическом институте (Санкт-Петербург) 
больным после оперативных вмешательств (удале- 
ние гематом, сосудистых мальформаций, опухолей 
и т.п.) при восстановительном лечении применяли 
ММ-терапию. Уже после первой процедуры боль- 
ные отмечали улучшение самочувствия. После пол- 
ного курса лечения у всех больных наблюдали 
положительный клинический эффект — купирова- 
лись головные боли, исчезали сонливость, утомля- 
емость, возрастала переносимость физических и 
психических нагрузок. 


Электроэнцефалографический контроль, прот 
водимый после курса лечения и в катамнезе, пока- 
зал значительную перестройку биоэлектрической 
активности головного мозга — уменьшение парок- 
сизмальных проявлений, снижение судорожной го- 
товности, восстановление основного ритма [33]. 


Целый ряд экспериментальных исследований, 
проведенных в острых опытах на животных и 
изолированных нервных препаратах (аксон каль- 
мара, седалищный нерв лягушки и др.), продемон- 
стрировал возможность непосредственного (либо 
через тонкие слои близлежащих тканей и жидкос- 
тей) воздействия ММ-излучения на периферичес- 
кие элементы ЦНС [34, 35], в том числе стимули- 
рующего влияния на регенерацию периферических 
нервов [36]. 

Был получен положительный клинический эф- 
фект (уменьшение частоты и интенсивности при- 








ступов) при ММ-терапии у паци- 
ентов, страдающих невралгией 
тройничного нерва, при воздейс- 
твии на кожную проекцию мест выхода ветвей 
тройничного нерва [37]. 
Коллективом российских и украинских ученых 

и врачей получен патент на способ лечения неври- 
тов слухового нерва с применением ММ-терапии 
[38]. Этот метод лечения состоит в том, что перед 
воздействием на биологически активные точки, 
расположенные в области пораженного нервного 
ствола, осуществляют воздействие М М-излучени- 
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' ем на области, расположенные по ходу пораженно- 


го нервного ствола, включающие нейрососудистые 
пучки и проекционные зоны пораженного нерва. 
Дополнительно осуществляют воздействие на ме- 
ридиональные аурикулярные и корпоральные точ- 
ки, связанные с функционированием слухового 
аппарата. те 

Таким образом, проведенные эксперименталь- 
но-клинические исследования свидетельствуют о 
модифицирующем влиянии низкоинтенсивного 
ММ-излучения на работу центральной нервной 
системы. 
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Использование живых клеток дрожжей 
в качестве биологического ретранслятора 





терапевтического КВЧ-воздействия 


Л.Е.Гедымин*, М.Б.Голант**, А.П. Кузнецов **, 
Д.Г.Мудрик**, Т.В.Колпикова* Л.З. Балакирева* 


Для объяснения факта воздействия КВЧ-поля на 
внутренние органы крупных организмов было вы- 
двинуто известное предположение о клетках-по- 
средниках. Находясь в просвете сосудов, располо- 
женных вблизи поверхности тела, клетки крови 
получают некоторое воздействие КВЧ-излучения, 
которое затем ретранслируют клеткам и тканям, 
расположенным в глубине организма. Как подтвер- 
ждение этого предположения можно рассматривать 
эксперименты, проведенные 9. С.Зубенковой и 
Л.А. Севастьяновой [1] по пересадке костного моз- 
га животных, облученных ММ-волнами, а также 
эксперименты Л.П.Игнашевой с соавторами по 
воздействию пересаженного костного мозга живот- 
ных, обработанного КВЧ-полем [2]. 

Нами был проведен ряд экспериментов, в 
значительной степени конкретизировавших это 
предположение. Эксперименты проводились с 
культурой дрожжевых клеток, как с наиболее изу- 
ченным и доступным экспериментальным матери- 
алом. В качестве контрольного признака, отлича- 
ющего состояние культуры, получившей КВЧ-воз- 
действие, от исходного, использовался индуциру- 
емый КВЧ-полем “ступенчатый” рост, характер- 
ный для синхронных культур [3—5]. 

Пример экспериментальной кривой роста для 
культуры, обладающей таким признаком, приве- 
ден на рис.1. Здесь представлена также аппрокси- 
мирующая кривая, выражающая математическую 
зависимость с периодически возникающими “пла- 
то” [6]. Параметры аппроксимирующих кривых 
для разных экспериментальных графиков облада- 
ют статистической устойчивостью. 

Было показано [5, 6], что внутренней причи- 
ной возникновения “ступенек” на кривых роста 
дрожжевых культур является самоорганизация по- 
пуляции, выражающаяся в виде самосинхрониза- 
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ции. Механизм самосинхронизации связан, по-ви- 
димому, с паракринным воздействием сигнальных 
молекул, вырабатываемых клетками дрожжей на 
определенных стадиях клеточного цикла, т.е. пул 
сигнальных молекул обобществляется соседними 
клетками, и таким образом единый ритм почкова- 
ния распространяется на всю популяцию. 
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Рис.1. 


Зависимость логарифма концентрации клеток от вре- 
мени (сплошная линия) с расчетной аппроксимацией 
(штриховая, линия). Длина волны 7,1 мм, мощность 
1071 ВтИсм 


Проведенные эксперименты продемонстриро- 
вали, что популяция дрожжевых клеток может 
воспринимать КВЧ-облучение как информацион- 
ный сигнал, или команду, а не силовое воздейс- 
твие, производящее некие перестройки структуры, 
за которыми следуют изменения функционирова- 
ния. Более конкретно было показано [6], что сни- 
жение мощности облучения до величин, на 4-5 
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порядков меньших интенсивности теплового излу- 
чения среды, воспринимаемого в том же диапазоне 
частот, не приводит к снижению эффективности 
синхронизирующего воздействия, возрастает тольт 
ко время, необходимое для индуцирования синх- 
ронности. Любое приемное устройство в таких 
условиях должно затратить на прием сигнала го- 
раздо больше энергии, чем может получить от 
самого принятого сигнала. При этом возрастает 
время, необходимое на обнаружение сигнала и 
предварительное распознавание его параметров. 
Как указывается в “Физической энциклопедии” 
(Т.3, 1990 г.), получение любой информации связа- 
но с определенными затратами энергии и времени. 
Зависимость длительности облучения, необхо- 
димого для вызывания синхронного состояния 
культуры, от мощности облучения оказалась хорот 
шо воспроизводимой в опытах, продолжавшихся 
больше года. Знание этой зависимости позволило 
нам, в частности, провести эксперименты, показав- 
шие возможность передачи культурой клеток внеш- 
него сигнала другой культуре, т.е. ретрансляции. 


Эти эксперименты проводились по “двухэтаж- 
ной” схеме. В металлический полый стакан уста- 
навливались две чашки Петри с идентичными 
дрожжевыми суспензиями, одна — на дно стакана, 
другая — на его верхнюю часть. Облучение про- 
изводилось сверху, так что на верхнюю чашку 
падал исходный поток излучения, а на нижнюю — 
часть потока, прошедшая через верхнюю суспен- 
зию. Толщина слоя суспензии устанавливалась та- 
кой, что величина затухания ММ-волн в ней была 
приблизительно 30 дБ. Многократные опыты по- 
казали, что состояние синхронности достигается 
при такой геометрии практически одновременно в 
обеих суспензиях, в то время как снижение атте- 
нюатором мощности облучения на 30 дБ приводит 
к увеличению необходимой длительности облуче- 
ния почти на час. Физическое поле, передающее 
сигнал от верхней суспензии к нижней, уточняется. 
Есть данные, свидетельствующие о том, что рет- 
рансляция сигнала производится не КВЧ-полем, а 
оптическим излучением, как в классических опы- 
тах А.Г.Гурвича с сотрудниками. 


Проводились так же эксперименты по изуче- 
нию прямого влияния обработанной в КВЧ-поле 
суспензии на клетки нативной культуры. Тестовым 
признаком здесь служило возникновение состо” 


яния синхронности. Проверялось влияние различ- | 





ных компонент облученной сус- 
пензии: супернатанта (культу- н 
ральной жидкости), лизата (продукта лизиса кле- 
ток), а также непосредственно самих живых кле- 
ток. Все компоненты суспензии вызывали в куль- 
туре (культуре-хозяине), в которую они вноси- 
лись, перестройки распределения клеток по фазам 
клеточного цикла. В наибольшей степени оказыва- 
ли влияние лизат и сами живые клетки. Экспери- 
ментальное изучение различных сочетаний позво- 
лило подобрать оптимальную смесь из компонен" 
тов суспензии, обработанной КВЧ-полем (включа- 
ющую живые клетки), вызывающую уже при ма- 
лых относительных концентрациях быстрый пере- 
ход культуры-хозяина в синхронное состояние. 
Эта смесь использовалась в дальнейшем для экс- 
периментов с животными. На ее основе был разра- 
ботан дрожжевой напиток, названный по предло- 
жению М.Б. Голанта “Милмед” — “Миллиметро- 
вая Медицина”. 

В настоящее время этот напиток запатентован 
[7], имеет официальные документы — Техничес- 
кие условия (постоянные) и Гигиенический серти- 
фикат и разрешен к применению для лечебного и 
профилактического питания. 

В дальнейшем нами были проведены исследо 
вания возможности лечебного воздействия опреде- 
ленной смеси суспензии живых клеток, обработан- 
ной КВЧ-полем, и их лизата (напиток “ Милмед”) 
на экспериментальных животных. 

Обнадеживающие результаты получены в се 
рии опытов с лечением опухолей эксперименталь- 
ных животных. В качестве примера на рис.2 при- 
ведена одна из характерных диаграмм, построен- 
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Рис.2. Результаты опытов на мышах с привитой опухолью 
Льюиса 





Статьи 


ная по опыту, проведенному в 
Онкологическом центре Мин- 
здрава под руководством Э.С.Зубенковой. 

Опыты проводились на мышах (половозрелые 
самцы линии (СВАхС57ВТ.)Е1 массой 24—26 г) с 
перевитой опухолью Льюиса. После достижения 
опухолью объема около 600 мм? мышам вводился 
внутрибрюшинно цитостатик циклофосфан (ЦФ) 
в дозе 70 мг/кг пять дней подряд, а затем — с 
21-го по 25-й дни. Одновременно 2 раза в неделю 
в течение всего времени наблюдения вводился рег 
05 напиток “Милмед”. 





Животные подразделялись на три группы по 7 
особей в каждой: контрольную и две опытные. В 
первой опытной группе вводился только ЦФ, а во 
второй — ЦФ и напиток “Милмед” — 0,1 мл. Как 
видно из диаграммы, большинство животных по- 
следней группы выжило в течение всего времени 
наблюдения (64 дня), в отличие от других групп. 

В следующей серии исследований мы проана- 
лизировали результаты лечения туберкулеза и сар- 
коидоза у экспериментальных животных в услови- 
ях применения напитка “Милмед” и сравнили эф- 
фективность терапии с использованием миллиметро- 
вых (ММ) волн, генерируемых аппаратом “Явь-1” 
[8—10]. 

В первом эксперименте на животных использо- 
вали 45 мышей линии СВА массой 20 г, заражен- 
ных микобактериями туберкулеза (МБТ) штамма 
Нзу КУ в хвостовую вену в дозе 0,025 мг в 0,2 мл 
физраствора. 

Ранее в проведенных нами работах было пока- 
зано, что эффективность КВЧ-терапии при тубер- 
кулезе как инфекционном заболевании достигалась 
только при сочетании лечения ММ-волнами со 
специфической антибактериальной терапией, при 
этом наиболее результативной оказалась длина вол- 
ны 7,1 мм. Учитывая вышесказанное, в настоящем 
эксперименте мы использовали напиток “Милмед” 
— носитель данной волны. 

Всех мышей распределили на три группы: 


У 1 -ягруппа (основная) — 15 шт.: мыши, лечен- 
ные антибактериальными препаратами (АБП) 
в сочетании с “Милмедом”; 

У 2-я группа (1-я контрольная) — 15 шт.: мыши, 
леченные АБП в сочетании с КВЧ-терапией 
(“Явь-1”); 

У З-ягруппа (2-я контрольная) — 15 шт.: мыши, 
леченные только АБП. 





Продолжительность эксперимента составила 
три месяца. Через один, два и три месяца после 
заражения изучали морфологию легких, печени и 
селезенки. Лечение АБП начинали через неделю 
после заражения; стрептомицин вводили внутри- 
мышечно в дозе 20 мг/кг; изониазид через рот по 
10 мг/кг в сутки; “Милмед” в количестве 0,2 мл 
с помощью зонда вводили в желудок. Введение 
АБП и напитка “Милмед” осуществляли на протя- 
жении всего опыта. КВЧ-терапия аппаратом “Явь-1” 
(длина волны 7,1 мм) осуществлялась на грудной 
отдел позвоночника в течение 30 мин на протяже- 
нии первых двух недель терапии. 


При изучении гистологических препаратов вы- 
шеуказанных органов, окрашенных гематоксили- 
ном и эозином, а также по методу Перлса на 
железо, выявлено значительное различие между 
опытной и контрольными группами в площади 
поражения органов туберкулезными очагами и ка- 
чественной характеристике воспалительной реак- 
ЦИИ. 

Так, в 3-й группе у мышей, леченных одними 
АБП, наблюдалось интенсивное рассасывание оча- 
гов только к двум месяцам терапии. В первый срок 
наблюдения (один месяц после заражения) наблю- 
дались первые признаки репарации множествен- 
ных туберкулезных очагов и инфильтратов в орга- 
нах в виде пролиферации лимфоцитов и макрофа- 
гов, а среди последних появилось большее коли- 
чество фагоцитирующих клеточных форм. В этот 
срок отмечено резкое повышение проницаемости 
сосудистых стенок. Через два месяца инфильтра- 
тивные реакции были еще обширными, с выражен- 
ным полнокровием сосудов и отеком окружающей 
ткани. Особенно это заметно было в легких, где 
значительно уменьшалась воздушность ткани. От- 
мечена выраженная инфильтрация интерстиция 
легких лимфоцитами, в просвете альвеол появи- 
лось множество фагоцитирующих альвеолярных 
макрофагов. Эпителиоидно-клеточные инфильтра- 
ты становились более рыхлыми за счет появления 
многочисленных иммуноцитов между элементами 
специфического воспаления. 


Через три месяца лечения одними АБП в зна- 
чительной мере восстановилась воздушность легоч- 
ной ткани, очагов стало гораздо меньше. Многие 
из них рассосались, но по ходу лимфатических 
путей, вокруг триад в печени и в центре отдельных 
фолликул в селезенке обнаруживались мелкие эни- 
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телиоидно-макрофагальные очажки. Сосудистая 
сеть восстановила свою структуру. 

По срокам наблюдения в 1-й опытной группе 
мышей, получавших наряду с АБП напиток “Мил- 
мед”, и контрольной группе, получавших АБП 
совместно с аппаратным КВЧ-лечением, динамика 
воспаления в легких оказалась почти идентичной, 
однако состав клеток инфильтратов и очагов не» 
сколько различался, и сосудистая реакция была 
менее выраженной. Так, через один месяц лечения 
изменения в легких, печени и селезенке характе- 
ризовались морфологическими реакциями, наблю- 
даемыми нами у мышей 2-й контрольной группы 
только через два месяца терапии. У мышей, полу- 
чавших ММ-волны, отмечен резкий подъем проли- 
феративной активности иммуноцитов, густо засе 
ляющих участки туберкулезного воспаления в ор" 
ганах-мишенях. 

Через два месяца комбинированного лечения у 
мышей обеих групп в органах наблюдались только 
остаточные воспалительные очаги, но иммуноцитов 
в легких было больше у мышей опытной группы. 

Через три месяца лечения очаги во всех орга- 
нах уже не обнаруживались, и только эмфизема 
свидетельствовала о наличии бывших рассосав- 
шихся участков воспаления в легких. У мышей 
опытной группы реакция иммуноцитов по-прежне- 
му была более заметной, чем у мышей 1-й конт- 
рольной группы. 

Итак, установлено, что КВЧ-терапия в сочета- 
нии с АБП, примененная в виде аппаратного излу- 
чения или в виде информационного напитка “Мил- 
мед”, приводила к более эффективной терапии, 
сокращая сроки лечения экспериментального ту- 
беркулеза на один месяц. 

Во втором эксперименте изучали морфологию 
гранулематоза (саркоидоза) у 20 морских свинок 
массой 250 г, которым внутривенно вводились 
зернистые формы микобактерий в дозе 2х106 мик- 
робных тел. 

Всех животных распределили на две группы: 
1-ю группу составили 10 морских свинок без како- 
го-либо воздействия (контроль); 2-ю группу 
(опытную) — 10 морских свинок, получавших 
через рот с помощью зонда напиток “Милмед” в 
количестве 0,5 мл 2 раза в неделю. 

Лечение начинали через три месяца после за- 
ражения, когда в органах контрольных животных 


было отмечено первое появление эпителиоидно- 
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клеточных гранулем. Морских 
свинок выводили из эксперимен- 


та в условиях эфирного наркоза через два и три 
месяца после начала терании (пять и шесть месяцев 
после заражения). 

У морских свинок 1-й группы через пять-шесть 
месяцев после заражения в легких, печени и селе- 
зенке обнаруживалось множество крупных эпитет 
лиоидно-клеточных очагов и инфильтратов. Резко 
увеличивались в объеме внутригрудные лимфати- 
ческие узлы (ВГЛУ) и селезенка (в 15—20 раз). 
Альвеолярные макрофаги характеризовались пре” 
имущественно секретирующей, а не фагоцитиру- 
ющей активностью. 


У морских свинок 2-й группы, получавших 
“Милмед”, через два месяца терапии отмечена 
выраженная динамика процесса: на фоне значи- 
тельной лимфоидной инфильтрации интерстиция 
легких и пролиферации макрофагов (с преоблада- 
нием среди них фагоцитирующих клеток) обнару- 
жено рассасывание эпителиоидно-клеточных очат 
гов, которые располагались под плеврой в виде 
единичных рыхлых скоплений. Селезенка умень- 
шилась в размерах и превышала норму только в 
5-6 раз, а ВГЛУ — в 2-3 раза, в них определялись 
единичные, преимущественно фиброзированные, 
мелкие гранулемы. В печени полностью восстано- 
вилась структура органа. 


Через три месяца терапии экспериментального 
саркоидоза напитком “Милмед” в органах морских 
свинок гранулематозных изменений уже не обна- 
ружено. Основная масса очагов полностью рассо 
салась, другие же фиброзировались. Аналогичная 
картина в легких наблюдалась нами в клинике у 
больных саркоидозом после эффективной терапии 
кортико-стероидными гормонами. Размеры селе- 
зенки и ВГЛУ у морских свинок после трех меся- 
цев терапии информационным напитком достигли 
размеров здорового животного или оставались 
слегка увеличенными. 


Таким образом, изучение морфологии пора- 
женных саркоидозом органов у морских свинок 
позволило четко определить признаки их репара- 
ции после двух-трехмесячного курса лечения 
“Милмедом”. При этом происходила стимуляция 
пролиферативной активности клеток иммунной 
системы с изменением функции макрофагов в сто- 
рону увеличения количества фагоцитирующей по- 
пуляции. Трехмесячное лечение эксперименталь- 








ного гранулематоза напитком 
“Милмед” оказалось достаточ- 
ным для достижения полной потери активности 
процесса. 

Кроме экспериментальных исследований, нами 
проведено лечение 154 больных с различной нозо- 
логией; контроль составили 50 больных, которые 
с аналогичными заболеваниями “Милмед” не по- 
лучали. Всем больным на фоне основной специфи- 
ческой терапии назначали напиток “ Милмед” в 
количестве 200 мл в неделю на протяжении дли- 
тельного времени — от четырех недель до двух- 
трех лет. 


Среди больных было: 13 человек с саркоидозом 
органов дыхания, 11 — с туберкулезом легких, 25 
онкологических больных с различными видами 
опухолей и локализаций, 18 — с язвенной бо- 
лезнью желудка и двенадцатиперстной кишки, 27 
больных урологического профиля, 10 больных с 
хроническим гепатохолециститом, 7 — с сахарным 
диабетом 2-го типа, 16 больных с мочекислым 
диатезом, 16 — с общим атеросклерозом, в том 
числе с постинсультным и постинфарктным состо- 
яниями, З больных с дисфункцией яичников, 4 — 
в период реабилитации после травм конечностей. 


Все больные хорошо переносили “Милмед”, 
отмечая его приятные вкусовые качества. Продол- 
жительность приема напитка зависела от динамики 
заболевания и, в основном, на курс составила 
один —три месяца. Длительное его применение 
было обусловлено наличием онкологического забо- 
левания или нарушением обмена (мочекислый ди- 
атез, атеросклероз, сахарный диабет). 

После проведения курса лечения больные от- 
мечали исчезновения чувства усталости, нормали- 
зовались сон и аппетит, появилась бодрость. Из 
объективных показателей мы отметили более быс- 
трое рассасывание инфильтративных изменений 
при туберкулезе и гранулематозных — при сарко- 
идозе (на один-полтора месяца быстрее контроля). 
У всех 18 больных после окончания курса лечения 
наблюдалось рубцевание язвенного дефекта в же- 
лудке или двенадцатиперстной кишке. У больных 
с некаменным гепатохолециститом исчезли призна- 
ки воспаления в печени и желчном пузыре. 

Аналогичные результаты были получены при 
других хронических воспалительных заболевани- 
ях. У больных с онкологической патологией напи- 
ток целесообразно назначать в период применения 
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химиотерапии, поскольку “Милмед” уменынал 
проявление побочных реакций токсических препа- 
ратов. При сахарном диабете после приема напитка 
уменьшались проявления ангиопатии. Применение 
“Милмеда” снижало боли в суставах и позвоноч- 
нике при мочекислом диатезе. 

Противопоказанием к приему информационно- 
го напитка мы считали индивидуальную неперено- 
симость дрожжей, различные аллергические про- 
явления на коже, грибковое поражение кожи и 
внутренних органов. 


Выводы 


Суммируя результаты проведенных исследований, 
можно констатировать, что были изучены в физи- 
ческих и биологических экспериментах свойства 
культуры дрожжей как ретранслятора специфичес- 
кого результата КВЧ-воздействия. Результат КВЧ- 
воздействия характеризовался переходом культу- 
ры на новый уровень самоорганизации. 


Практически важным моментом явилось то, что 
в культуре-хозяине был зафиксирован факт пере- 
хода на уровень самоорганизации, характерный 
для привнесенной культуры. Участвовать в процес- 
се индукции перехода могут различные факторы- 
посредники: КВЧ- и оптические поля, сигнальные 
молекулы-менеджеры. В пользу каждого из этих 
факторов имеются экспериментальные данные. 


Изучение лечебного воздействия напитка 
“Милмед”, проведенное в опытах: с прививаемой 
опухолью Льюиса на мышах; при эксперименталь- 
ном туберкулезе у мышей; саркоидозе у морских 
свинок, позволило установить высокую эффектив- 
ность применения данного напитка как ретрансля- 
тора КВЧ-воздействия. При этом происходит по- 
стоянное и длительное воздействие КВЧ с дрожже- 
вых клеток на обширную площадь желудочно-ки- 
шечного тракта, имеющего обильную сеть крове- 
носных и лимфатических сосудов. Отсюда клетки 
крови получают КВЧ-сигнал и разносят его по 
всему организму. 


При сравнительном изучении напитка “Мил- 
мед” и внешнего КВЧ-поля, получаемого с аппара- 
та “Явь-1”, в эксперименте с туберкулезным вос- 
палением нами было показано, что результатив- 
ность обоих методов КВЧ-терапии была. почти 
одинаковой, за исключением менее выраженной 
реакции микроциркуляторного русла и более зна- 





чительной пролиферации клеток лимфоидно-мак- 
рофагального ряда при использовании “Милмеда”. 

Применение “Милмеда” при такой инфекции, 
как туберкулез, необходимо сочетать со специфи- 
ческой антибактериальной терапией, что является 
непреложным правилом при использовании любо- 
го патогенетического средства при данном заболе- 
вании. 


Оба метода КВЧ-терапии приводят к мобили- 
зации защитных сил организма путем стимуляции 
иммунной реакции макроорганизма в борьбе с опу- 
холью, туберкулезом, саркоидозом и другими зат 
болеваниями. 


Напиток “Милмед” можно приготовить с опре- 
деленной длиной волны, необходимой для лечеб- 
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ных целей. При туберкулезе и 
саркоидозе лучше использовать 
длину волны 7,1 мм. 

Таким образом, экспериментальные и клини- 
ческие исследования показали, что напиток “Мил- 
мед” может успешно применяться при лечении 
многих заболеваний, характеризующихся хрони- 
ческим течением, иммунными и обменными нару- 
шениями, обладает гепатопротективным свойст- 
вом, поэтому может применяться для устранения 
побочных реакций, возникающих при приеме раз- 
личных химиопрепаратов. 


В настоящее время нами продолжаются более 
углубленные исследования по использованию 
“Милмеда” в клинике при различных патологичес- 
ких состояниях. 
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Областная больница им. Бурденко, г.Пенза; 
Государственный университет, г.Пенза 


В настоящее время известны аргументированные 
представления о существовании взаимосвязи адап- 
тационных возможностей человека с частотой до- 
минирующего в его электроэнцефалограмме (ЭЭГ) 
покоя ритма. Так, в [1] было показано, что в 
популяции здоровых людей наибольшей устойчи- 
востью к различным воздействиям обладают лица 
с доминированием в ЭЭГ альфа-ритма, причем 
частота последнего (10—12) Гц сочетается с мак- 
симальными показателями адаптивной регуляции, 
в то время как частота 8-9 Гц сопряжена с малой 
инерционностью и низкой чувствительностью регу- 
ляционной системы организма. Изучая ранее про- 
странственно-временные отношения корковых би- 
опотенциалов у больных с висцеральной патологи- 
ей до начала, во время и после окончания локаль- 
ного периферического воздействия электромагнит- 
ного излучения (ЭМИ) КВЧ нетепловой интенсив- 
ности, мы наблюдали в системной организации 
исходных (фоновых) ЭЭГ некоторые особенности, 
позволившие рассматривать их в качестве харак- 
терных эквивалентов кортико-висцеральных вза- 
имоотношений, соответствующих определенным 
стадиям развития патологического процесса [2]. 
При этом нами также была отмечена функциональ- 
ная неоднородность доминировавшего в ЭЭГ боль- 


ных висцерального профиля альфа-ритма: состо- 





головного мозга человека 


янию срыва адекватной саморегуляции гомеостаза 
оказалась характерной ведущая роль частотного 
поддиапазона 8,7 —9,7 Гц альфа-ритма ЭЭГ; отсут- 
ствие клинических проявлений заболевания, как 
правило, сочеталось с превалированием простран- 
ственной когерентности в частотном поддиапазоне 
10-11 Гц, ассоциируясь с тенденцией к восстанов- 
лению оптимального уровня функционирования 
организма, в том числе и в условиях хронической 
патологии. 

Параллельно проводившийся системный ана- 
лиз биоэлектрической активности головного мозга 
под влиянием КВЧ наглядно продемонстрировал, 
что реализация биологических эффектов этого 
фактора осуществляется посредством усиления 
присущей здоровому мозгу тенденции к оптимиза- 
ции пространственно-временной организации кор- 





ковых потенциалов, рассматриваемой в качестве кор- 
тикального звена системы саморегуляции гомео- 
стаза. Особая чувствительность к КВЧ проявлялась 
синхронным рассогласованием связей между ней- 
ронами ведущей (перед началом воздействия) кон- 
стелляции нейронов и одновременным активирова- 
нием нервных центров, обладающих сходной ла- 
бильностью, но способных совозбуждаться в сосед- 
нем, более высокочастотном поддиапазоне того же 
ритма [2—4]. Необходимым условием иницииро- 










вания этого процесса являлось наличие определен- 
ного соотношения средних уровней когерентности 
корковых потенциалов в момент, непосредственно 
предшествующий КВЧ-воздействию, при котором 
наряду с ведущим (неважно — каким именно) 
имелся также доминирующий над всеми остальны- 
ми, хотя и в меньшей степени по сравнению с 
ведущим, поддиапазон, включающий в себя часто- 
ту, являющуюся по отношению к ведущему подди- 
апазону гармоникой. В случаях отсутствия подо" 
бного паттерна системной организации корковых 
потенциалов не было получено свидетельства ре- 
агирования головного мозга на ЭМИ. 

Внутренняя логика приведенного выше рас” 
суждения неизбежно актуализирует вопрос об ис- 
кусственном моделировании благоприятного для 
биологического восприятия КВЧ состояния голов- 
ного мозга, в виде повышения активности совокуп- 
ности нейронов, совозбужденных на частоте, крат" 
ной ведущему ритму. Известна способность био- 
электрической активности коры больших полуша- 
рий воспроизводить или усваивать ритм внешних 
раздражений, причем только зрительного анализа” 
тора [5]. При этом выражением эффекта ритмичес- 
кой фотостимуляции является возникновение на 
спектрограмме ЭЭГ основного пика в области час- 
тоты стимуляции и его гармоник [6], а диапазон 
усвоения расположен в узкой полосе частот, близ- 
ких к собственным ритмам ЭЭГ [7]. 


В настоящем исследовании была поставлена 
цель изучить системные взаимоотношения коркот 
вых биопотенциалов во время фотостимуляции с 
точки зрения перспективы использования индуци- 
рованных этим способом состояний головного моз- 
га для проявления биологического действия КВЧ 
в неблагоприятных для возникновения его эффек- 
тов случаях. 


Методика исследования 


Было обследовано 19 мужчин в возрасте от 18 до 
45 лет, находившихся на стационарном лечении по 
поводу обострения хронической висцеральной па- 
тологии (гастроэнтерологического и урологическо- 
го профилей), из которых лишь в одном случае 
отмечалось наличие субъективного эквивалента бо- 


лезни. Каждому пациенту проводилась регистра: 
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ция ЭЭГ соответственно трем си- 
туациям: до, во время и по окон- 
чании ритмической фотостимуляции частотой 
9,2—9,4 Гц и интенсивностью световых вспышек 
0,4 Дж. Лампа фотовспышки, закрепленная на 
штативе, располагалась в 20 см от лица пациента, 
симметрично относительно глаз. При этом в десяти 
случаях осуществлялось КВЧ-воздействие (^ 
= 7,1 мм) мощностью 10 мВт, начало которого 
совпадало с выключением фотостимулятора ЕТ$-21 
фирмы “Медикор” (Венгрия). Открытый конец 
излучателя генератора ЭМИ “Явь-1“ до начала 
регистрации ЭЭГ устанавливался контактно с кож- 
ной поверхностью тела в проекции дистальной 1/3 
грудины. С целью незаметного для пациента пере- 
ключения режима излучения с холостого на рабо- 
чий в конструкцию генератора был добавлен вы- 
носной пульт управления, соединенный с прибо- 
ром З-метровым проводом и располагавшийся в 
соседней с регистрационной камерой комнате. 

Исследование проводилось экранированной, 
звуконепроницаемой затемненной камере, при за- 
крытых глазах испытуемых. Электрическая актив- 
ность неокортекса отводилась от 24 скальповых 
отведений с использованием телеметрической то- 
поскопической системы СИБ-1 монополярно (ре- 
ферентные электроды располагались на мочках 
ушей). Через аналого-цифровой преобразователь 
ЭЭГ-данные вводились в ПЭВМ (РрРС ГАТ 286) 
с частотой дискретизации сигнала 128 Гц. Для 
каждой ситуации регистрировали 40-секундную 
последовательность ЭЭГ — по десять 4-секундных 
эпох, причем при фотостимуляции начало регист- 
рации осуществлялось лишь по восстановлении 
альфа-ритма, период депрессии которого тракто- 
вался как аналог ориентировочного рефлекса [8]: 
максимальное время наблюдавшейся нами реакции 
десинхронизации не превышало 8 с от первой 
вспышки света. Обработку данных проводили по 
комплексу программ СИНХРО-ЭЭГ. Учитывали 
показатели средних уровней когерентности (КОГ) 
биопотенциалов в 22 частотных поддиапазонах 
ЭЭГ, рассматривая заключенные в них процессы в 
качестве когерентных структур, в соответствии с 
одноименной концепцией (таблица). 

Интервалы между граничными значениями 
представленных в таблице поддиапазонов варьиру- 








Таблица. 


Верхние граничные значения частотных поддиапазонов ЭЭГ ( когерентных структур) 












































































































































Номер | Граничное | а Г Е А | | і В | Граничное | 
поддиапазона значение, Гц поддиапазона значение, Гц ' поддиапазона значение, Гц 
| 1 ГЕ 1,7 + 0,06 | | 9 ШЕЕ 12,37 + 020. | = 17 ЕЕ 22,45 + 0,15 0) 
2 | 3,00 + 0,12 | 10 13,50 + 0,19 | 18 23,80 + 0,25 
3 | 4,37 + 0,07 11 14,67 + 0,28 | 19 25,12 + 0,19 
4 | 5,77 + 0,07 12 16,10 + 0,24 20 26,57 + 0,20 
5 | 7,12 = 0.15 13 17,27 + 0,24 | 21 27,90 + 0,35 
6 | 8,37 0,15 | и 18,62 +024 | 22 29,35 + 0,66 
7 | 9,70+0.15 15 90048 | , 
| 8 | 11,05 = 0,15 16 р 21,12 Ж 0,15 | . | _ 
ют по величине от 1,13 до 1,45 Гц. Достоинством пунктов отведения — 24. Для определения досто- 


данного метода, в сравнении с традиционным кван- 
тованием ЭЭГ на ё-, 0-, о-, В,- и В>-диапазоны, 


является меньшая вероятность возникновения 
ошибки в оценке ЭЭГ-сдвигов, связанных с неиз- 
бежным объединением разнородных и разъедине- 
нием однородных по своему функциональному зна- 
чению электрических процессов неокортекса [9]. 
Функциональное состояние головного мозга 
оценивали следующим образом. Определявшиеся 
для каждого пациента значения средних уровней 
спектра (аналогично КОГ) в каждом из 22 поддиа- 
пазонов ЭЭГ выражались в процентах от их суммы, 
после чего для каждого поддиапазона подсчитыва- 
лись средние арифметические, для рассматрива- 
емой группы показатели с доверительными интер- 
валами (Р = 95 %), соответственно ситуациям — 
до, во время и после окончания воздействия. Для 
оценки динамики пространственной синхрониза- 
ции корковых биопотенциалов (ПСКБ) по всем 
частотным поддиапазонам ЭЭГ проводили топо- 
графическое картирование их спектров и КОГ, 
позволяющее выявить области максимальных 
сдвигов в каждой последующей ситуации относи- 
тельно предыдущей. Для этого использовали пока- 
затель числа корковых пунктов (в которых проис- 
ходило достоверное повышение или понижение 


КОГ), выраженный в процентах от общего числа 





верности изменений использовали непараметричес- 
кий О-критерий Манна – Уитни; учитывались но- 
мера отведений ЭЭГ с коэффициентом 1,66 по 
шкале вероятности сдвигов (Р < 0,1). Для каждого 
частотного поддиапазона ЭЭГ определенной груп- 
пы лиц вычислялись средняя арифметическая ве- 
личина и доверительные интервалы положитель- 
ных и (отдельно) отрицательных сдвигов КОГ, 
имевших место у каждого индивида данной группы 
соответственно определенной ситуации. При гра- 
фическом отображении данных использовались 
только статистически значимые с точки зрения 
соотношения средних арифметических и их дове- 
рительных интервалов величины. 


Р езультаты исследования 


Динамика достоверных изменений спектрально-ко- 
герентных отношений корковых потенциалов во 
время ритмической фотостимуляции включала в 
себя атрибуты хорошо известной реакции усвоения 
ритма: увеличение спектральной мощности и про- 
странственной когерентности в поддиапазонах 
ЭЭГ, соответствующих частоте мельканий вспы- 
шек света (7-й: 8,8—9,7 Гц) и ее гармоник (15-й: 
18,8 — 20,0 Гци 22-й: 28,8 — 29,5 Гц) (рис.1,аи 6). 
Кроме этого, с неменьшей отчетливостью было 
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Рис.1. 


Изменение спектральных (а) и когеретных (6) вза- 
имоотношений корковых потенциалов во время рит- 
мической фотостимуляции на частоте диапазона 9,2 — 
9,4 Гц. Представлены суммарные данные (М + т) для 
группы из 19 человек. По ординате — число корковых 
пунктов с достоверным (Р < 0,1) увеличением (+) и 
снижением (-) КОГ потенциалов 


представлено уменьшение спектра и КОГ в 8-м 
поддиапазоне (10-11 Гц) альфа-ритма ЭЭГ. 

Для анализа системной организации корковых 
потенциалов после окончания фотостимуляции 
были выделены две группы лиц. В первой из них 
(10 человек) имело место различие ведущих, т. е. 
с максимальными значениями средних уровней 
спектра и КОГ, поддиапазонов в фоновых ЭЭГ и 
соответствующих им ЭЭГ после фотостимуляции. 
Во второй группе (9 человек) как до, так и после 
фотостимуляции один и тот же частотный подди- 
апазон ЭЭГ сохранял лидирующее положение. 
Очевидность качественного различия в реагирова- 
нии на одинаковый раздражитель в обеих группах 
позволила провести раздельно для каждой из них 


сравнительный анализ структурных рядов средних 


уровней спектра и КОГ, сформировавшихся во 
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Рис.2. Процентное соотношение средних уровней спектраль- 
ной плотности (а) и средних уровней КОГ (6) во 
время фотостимуляции в первой группе (10 человек) 


время фотостимуляции и в известной мере обуслов- 
ленных особенностями реактивности головного 
мозга. Оказалось, что принципиальная разница 
характерных для каждой из этих групп ЭЭГ за- 
ключалась в количественном соотношении уровней 
мощности и, особенно, КОГ в диапазонах навязан- 
ного ритма (7-й поддиапазон ЭЭГ) и его первой 
гармоники (15-й поддиапазон). Так, относитель- 
ный уровень спектра гармоники более отчетливо 
доминировал в высокочастотной части спектра 
ЭЭГ в первой группе (рис.2,а), чем во второй 
(рис.3,а). 

Отличия по данным когерентого анализа ока- 
зались существеннее: если в первой группе, по 
сути, имелось два ведущих ритма — на частотах 
стимуляции и ее первой гармоники (рис.2,6), то во 
второй группе средний уровень КОГ гармоники 
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доминировал лишь в высокочас- 
тотной части ЭЭГ (рис.3,6), ка- 
чественно не отличаясь от спектрального распреде- 





ления и не превышая средние уровни частотных 
поддиапазонов тета-ритма (4-й и 5-й). 
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Рис.3. Процентноеное соотношение средних уровней спект- 
ральной плотности (а) и средних уровней КОГ (6) во 
время фотостимуляции во второй группе (9 человек) 


Сопоставление пространственно-временных 
взаимоотношений корковых потенциалов до и по- 
сле фотостимуляции определило в первой группе 
наличие умеренного, но достаточно отчетливого 
торможения о-поддиапазонов ЭЭГ (7-й и 8-й), 
занимавших в соответствующих фоновых ЭЭГ ве- 
дущее положение (рис.4,а), и полиритмичные, не- 
значительные по интенсивности сдвиги в отдель- 
ных поддиапазонах ЭЭГ, отсутствовавшие, в том 
числе в поддиапазоне частоты фотостимуляции 
(7-й) — во второй группе (рис.4,6). 


Характер системных взаимодействий составля- 


ющих ЭЭГ колебаний потенциалов в ответ на про- 
ведение фотостимуляции и ее прекращение имел | ранее в [2, 4] (рис.6). 
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Рис.4. 


Изменение спектральных взаимоотношений корковых 
потенциалов после окончания фотостимуляции в пер- 
вой (а) иво второй (6) группах. Обозначения те же, 
что и на рис.1 


определенное сходство с данными, полученными 
нами ранее при изучении биологического действия 
КВЧ. Последнее, так же как и окончание ритми- 
ческого светового раздражения, лишь при наличии 
в непосредственно предшествующей ситуации пат- 
терна ЭЭГ с доминированием двух ритмов (в под- 
диапазонах альфа-ритма и его первой гармоники) 
сопровождалось сдвигами, выводящими на лиди- 
рующее положение другой поддиапазон альфа- 
ритма. Учитывая это и, отчасти, абстрагируясь от 
сути рассматриваемых в данной статье явлений, мы 
представили ситуацию с фотостимуляцией в качес- 
тве искусственного фона, относительно которого 
сопоставили последующую ситуацию (рис.5). 
Полученные таким образом данные динамики 
пространственной когерентности (рис.5) явились, 
практически, внешним аналогом когерентных 


сдвигов во время КВЧ-воздействия, отмечавшихся 
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Рис.5. Изменение когерентных отношений корковых потен- 
циалов после окончания фотостимуляции относитель- 
но периода ее проведения. Обозначения те же, что и 


на рис.1 
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Рис.6. Изменение когерентных отношений корковых потен- 


циалов на 15-й минуте КВЧ-воздействия в группе лиц 
с обострением хронической висцеральной патологии, 
без жалоб [2] Обозначения те же, что и на рис.1 


Следует заметить, что рассматриваемый в ка- 
честве критерия сходства представленный на рис.5 
и 6 паттерн реципрокных сдвигов КОГ в поддиапа- 
зонах альфа-ритма (торможение 7-го поддиапазо- 
на и активация 8-го) в ситуации со световым 
раздражением оказался одинаково характерным 
для представителей обеих групп, но определялся 


не только степенью выраженности реакции усво- 





ения ритма: проявлению данного 
типа нейронального взаимодейс- \. 
твия воспрепятствовало (в двух случаях) усиление 
во время фотостимуляции КОГ в несвязанном с 
частотой раздражения поддиапазоне ЭЭГ, прева- 
лирование которого над остальными наблюдалось 
во время и после фотостимуляции. Непосредствен- 
ный анализ особенностей процесса навязывания 
ритма не входил в круг решаемых в настоящей 
работе задач, а потому не проводился. 

Ответ на вопрос о наличии влияния КВЧ-воз- 
действия на пространственно-временную организа- 
цию ЭЭГ в момент прекращения фотостимуляции, 
предварительно индуцировавшей условия домини- 
рования двух гармоник, на наш взгляд, достаточно 
наглядно представлен на рис.7 (Таби Па-6). 


На графиках рис.7,а представлено однотипное 
фоновое соотношение средних уровней КОГ, ха- 
рактеризующееся доминированием двух поддиапа- 
зонов — 7-го и 15-го, включающих частоты, крат- 
ные двум (см.таблицу), в ЭЭГ двух человек (Ти 
П) из состава первой группы. Хорошо видно со- 
хранение качественного состава пространственно- 
временных паттернов ЭЭГ во время фотостимуля- 
ции при количественном усилении представитель” 
ства по-прежнему доминирующих, что и В фоне, 
7-го и 15-го поддиапазонов (рис.7: 1,6 и П,6). 
Принципиально сходны и паттерны средних уров- 
ней КОГ (ведущее положение одновременно трех 
ритмов: 4-й, 8-й и 15-й поддиапазоны у обоих 
человек после прекращения ритмической фотости- 
мупяции (рис.7: 16 и П,6), несмотря на то, что 
только у первого из них (1,6) выключение фото- 
стимулятора сочеталось с переводом генератора 
КВЧ в режим излучения. 


Обсуждение результатов 


Общепринято представление, согласно которому в 
ЭЭГ находят отражение только процессы, протека- 
ющие синхронно в относительно больших участках 
коры [10]. Известно выделение двух форм синхро- 
низации — внутренней и внешней. Под внутренней 
синхронизацией понимают синхронную деятель” 
ность элементов внутри пейсмекера, т.е. внутри 
системы, состоящей из более или менее сходных 


| нейронов, способных вырабатывать регулярную 
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Рис.7. 


(в) фотостимуляции в ЭЭГ двух человек (1, П) 


ритмическую активность, которая может распрос- 
траняться на другие образования синаптическим 
или эфаптическим путем [11]. Внешняя синхрони- 
зация обусловлена ритмом приходящих раздраже- 
ний [12]. Синхронная активность, возникающая 
под влиянием стимуляции, но не в ритме раздра- 
жения, отнесена к внутренней синхронизации [13]. 


Индивидуальное процентное распределение средних уровней КОГ до начала (а), во время проведения (6 
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Отмеченная классификация, безусловно, является 
искусственной, и между обеими формами синхро- 
низации предполагается наличие тесной зависи- 
мости [13]. 

При индуцировании реакции усвоения ритма 
световых вспышек на частоте 9,2—9,4 Гц, на наш 


Взгляд, получилась модель ситуации (доминирова- 





) и после окончания 
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ниие межнейрональных взаимосвязей в поддиапа- 
зонах частоты стимуляции и ее первой гармоники), 
благоприятной для проявления направленных 
сдвигов пространственно-временных отношений 
корковых потенциалов (торможение ведущего в 
фоне поддиапазона альфа-ритма ЭЭГ и активация 
соседнего на частотной шкале ЭЭГ поддиапазона) 
под влиянием периферического КВЧ-воздействия 
нетепловой интенсивности [2, 4]. Примечательно, 
что как выключению фотостимуляции, так и КВЧ- 
воздействию присущи качественно однотипные 
перестройки структурного ряда ЭЭГ (в виде пере- 
хода доминирующего положения к отличному от 
имевшего место в фоне поддиапазону ЭЭГ), возни- 
кающие в обоих случаях лишь при одном условии, 
а именно наличии двух ведущих — по уровню КОГ 
ритмов в ЭЭГ, непосредственно предшествующих 
началу рассматриваемых в данном контексте ситу- 
аций. 

Изучая ранее у больных с висцеральной пато- 
логией системную организацию корковых потенци- 
алов, нами были выделены отличительные ее 0007 
бенности на разных стадиях развития заболевания: 
1) состоянию обострения, или срыва адаптации, 
оказалось характерным доминирование в ЭЭГ по- 
коя альфа-ритма в 7-м (8,8—9,7 Гц) поддиапазоне; 
2) состоянию позитивно протекающего процесса 
компенсаторно-восстановительной направленности 
соответствовало доминирование — по уровню КОГ 
двух гармоник в 7-м и 15-м (18,8 — 20,0 Гц) подди- 
апазонах ЭЭГ; 3) восстановление адекватной само- 
регуляции морфофункционального гомеостаза, 
или клиническое выздоровление, как правило, со` 
провождалось доминированием в ЭЭГ альфа-рит- 
ма в 8-м (10-11 Гц) поддиапазоне [2]. На основа- 
нии этого была высказана гипотеза о соответству- 
ющей динамике перестроек межнейрональных вза- 
имодействий в процессе течения висцерального 
патологического процесса. 

Но, как видно из представленных выше дан: 
ных, подобная же динамика принципиально может 
быть воспроизведена в результате проведения рит” 
мической фотостимуляции и ее последующего выг 
ключения. Безусловно, что это возможно вследст 
твие глубинной общности механизмов, составля- 
ющих основу “спонтанных” сдвигов системной ор- 


ганизации ЭЭГ по мере стихания обострения бо- 





лезни, с одной стороны, и состав- 
ляющих суть внешней синхрони- 
зации — с другой. Следуя логике подобного рас- 
сужения, в свете известных п редставлений о нали- 
чии тесной зависимости между внешней и внутрен- 
ней формами синхронизации [13], обозначенные 
“спонтанными” сдвиги системной организации 
ЭЭГ вполне могут быть следствием “включения” 
(дополнительного усиления, активации) внутрен- 
ней синхронизации на стадии обострения (домини- 
рование в ЭЭГ 7-го поддиапазона) и ее “выключе- 
ния” (ослабления синхронизирующих влияний, 
дезактивации) в период выздоровления. Очевид- 
но, что рассуждая и дальше подобным образом и 
принимая во внимание известный факт эффектив- 
ности КВЧ-влияний (в плане возможности систем- 
ных перестроек биоэлектрической активности 
коры головного мозга) только при наличии двух 
ведущих — по уровню КОГ гармоник в ЭЭГ [2, 4], 
допустимо сделать предположение о взаимодейс- 
твиии эквивалента трансформации КВЧ в организ- 
ме [14] с процессами не непосредственного элект 
рогенеза, а только связанными с модуляцией его 
пейсмекерной активности. 

Согласно предлагаемой гипотезе, развитие пат 
тологического процесса в организме в момент сры” 
ва адекватной саморегуляции гомеостаза сопро- 
вождается значительным возрастанием поступлет 
ния в кору потока патологической висцеральной и 
соматической афферентации, что выступает в ка- 
честве усиления внутренней синхронизации корко- 
вых потенциалов доминантного поддианазона 
ЭЭГ. Постепенно, по мере достижения пороговых 
уровней, последствия этого явления, приобретая 
атрибуты реакции усвоения ритма, могут обусло- 
вить соответствующие ей качественные транефор- 
мации пространственно-временных взаимоотноше- 
ний корковых потенциалов в виде усиления пред- 
ставительства первой гармоники ведущего в ЭЭГ 
ритма. Критическое ослабление или прекращение 
потока патологической импульсации соответствен- 
но восстановлению адекватных параметров гомео- 
стаза вполне может сопровождаться такой же на- 
правленностью сдвигов межнейрональных отноше- 
ний, как и при выключении ритмической фотости- 


муляци И. 
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Мы не отметили принципи- 
альной разницы в условиях про- 
явления и характере системных перестроек внут- 
рикорковых взаимодействий, имевших место после 
выключения ритмической фотостимуляции на 
фоне действия КВЧ и при его отсутствии, а также 
в случаях изолированного приложения ЭМИ ММ 
к организму. Вполне возможно, это объясняется 
качественной общностью процессов, развивающих- 
ся по окончании световой стимуляции, с одной 
стороны, и под влиянием периферического КВЧ- 
облучения — с другой, а также превалированием 
в количественном плане изменений ЭЭГ, обуслов- 
ленных прекращением внешней синхронизации, 
над кортикальными эффектами КВЧ-воздействия. 
Учитывая, что последнее в состоянии оказывать 
влияние [14] на компоненты специфической восхо- 
дящей активирующей системы ретикулярной фор- 
мации [15], непосредственным образом взаимосвя- 
занной с пейсмекерной функцией [16], можно 
предположить, что биологическая эффективность 
КВЧ с точки зрения саногенеза обусловлена “вы- 
ключением” усиления эндогенной синхронизации 
корковых потенциалов вследствие функциональ- 
ной блокады восходящих влияний специфической 
активирующей системы ретикулярной формации, 
реализуемой при условии субсенсорного уровня 
соответствующей им афферентации. 


Выводы 


В настоящем исследовании была предпринята по- 
пытка отойти от привычных схем изучения реак- 
ций целостного организма на влияние воздейству- 
ющего фактора — в данном случае КВЧ. Представ- 
ленные выше выводы базируются, отчасти, на ана- 
логии уже известных условий и эквивалентов кор- 
тикального восприятия ММ-волн нетепловой ин- 
тенсивности с биоэлектрическим выражением, ка- 
залось бы, не имеющей ничего общего с разделом 
магнитобиологии, реакции усвоения ритма свето- 
вых мельканий. Акцентировав внимание на дина- 
мике явлений, “порождаемых” запуском и после- 
дующим прекращением внешней синхронизации 


корковых потенциалов, удалось выявить ее несом- 
ненное сходство с установленной ранее [2, 4] веро- 





ятной последовательностью системных перестроек 
ЭЭГ в ходе восстановления адекватной саморегу- 
ляции гомеостаза, имеющей определяющее значе- 
ние для возможности реализации биологического 
действия КВЧ терапевтической направленности. 
По сути дела, применение ритмической фотостиму- 
ляции явилось моделью ситуации кортико-висце- 
рального взаимодействия в условиях патологии и 
под влиянием КВЧ, что и позволило на основе 
представления об известной общности содержания 
внешней и внутренней синхронизации сформули- 
ровать гипотезу о вовлечении в сферу эффектов 
КВЧ-процессов, лежащих в основе эндогенной мо- 
дуляции пейсмекерной активности корковых по- 
тенциалов, осущетвляемой посредством функци- 
ональной блокады восходящих влияний специфи- 
ческой активирующей системы ретикулярной фор- 
мации, возможной только при условии субсенсор- 
ного уровня сопутствующей афферентации. Дан- 
ное положение развивает и аргументированные 
ранее представления о биологической реализуемос- 
ти проявлений трансформации ЭМИ ММ в орга- 
низме посредством модуляции информационных 
потоков от нейронов, обладающих спонтанной 
имульсацией [14], переводя их в плоскость систе- 
мообразующего уровня организации электрогене- 
за, затрагивающей модуляцию пейсмекерной ак- 
тивности в объединенных единым ритмом нейро- 
нальных констелляциях больших полушарий го- 
ловного мозга. 

Останавливаясь на затронутой в начале статьи 
проблематике, следует отметить принципиальную 
возможность имитации характерных для КВЧ-вли- 
яний перестроек пространственно-временных вза- 
имоотношений корковых потенциалов посредством 
проведения и последующего прекращения ритми- 
ческой фотостимуляции на частоте диапазона 9,2-— 
9,4 Гц. Вместе с тем: было отмечено характерное 
для случаев наиболее эффективного с точки зрения 
доминирования двух гармоник навязывания ритма 
умеренное, но достаточно отчетливое торможение 
превалировашего в ЭЭГ покоя частотного подди- 
апазона после прекращения стимуляции. Данный 
факт, ассоциируясь с подобным, по качественному 
признаку и условиям возникновения, тормозным 
компонентом реципрокной реакции пространствен- 
ной когерентности корковых потенциалов, харак- 








терной для биологического эффекта КВЧ [2, 4], 
сохраняет актуальность дальнейшего изучения по- 
ведения системы внутрикорковых взаимосвязей 
под влиянием ритмической фотостимуляции с точ- 
ки зрения: 1) перспективы использования индуци- 
рованных этим способом состояний головного моз- 


га для проявления и потенцирования биологичес- 
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кого действия КВЧ в неблагопри- 
ятных для возникновения его эф- 


фектов случаях; 2) нетривиального подхода к рас- 
смотрению проблемы адаптивной коррекции мор- 
фофункциональных нарушений в организме чело- 


века. 
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КВЧ-терапия в подготовительном 
периоде операции аортокоронарного 


шунтирования 


Томский НИИ курортологии и физиотерапии, НИИ кардиологии ТНЦ СО РАМН 


Хирургическое лечение ишемической болезни серд- 
ца (ИБС) у больных с многососудистым атероскле- 
ротическим поражением коронарного русла по 
сравнению с медикаментозным увеличивает про- 
должительность жизни и улучшает ее качество. 
Однако аортокоронарное шунтирование (АКШ?) 
связано с повышенным риском развития периопе- 
рационных осложнений, обусловленных тяжестью 
состояния больных в дооперационном нериоде и 
глубиной реперфузионных повреждений миокар- 
да, возникающих в ходе операции на сухом сердце 
в условиях искусственного кровообращения, фар- 
макохолодовой кардиоплегии и общей гипотермии. 

Многофакторный анализ ведущих кардиохи- 
рургов показал, что отсутствие стабилизации 
клинического состояния больных до операции 
АКШ является маркером худшего прогноза опе- 
рации [1]. 

В работах, посвященных данной проблеме, нет 
единого мнения в отношении тактики ведения боль- 
ных в дооперационном периоде, поскольку нередко 
больные рефрактерны к медикаментозной терапии, 
в том числе и к антиаритмическим препаратам. 
Этим объясняется актуальность проведения подго- 
товительной терапии немедикаментозными мето- 
дами. 

Современный опыт использования в кардиоло- 
гии электромагнитного излучения крайне высокой 
частоты (КВЧ) показал эффективность данного 
метода в лечении больных нестабильной стенокар- 
дией и в реабилитации больных, перенесших АКШ 
[2]. В связи с этим представляет несомненный 


практический интерес использование КВЧ-те рапии 





для больных ИБС в дооперационном периоде 
АКШ. 

Перед нами стояла цель: разработать метод 
дооперационной индивидуализированной КВЧ-те- 
рапии для больных ИБС, направленный на сниже- 
ние периоперационных осложнений АКШ. 


Материал и методы исследования 


Под наблюдением находились 80 больных ИБС со 
стабильной стенокардией напряжения -У ФК и 
прогрессирующей стенокардией напряжения (по 
классификации ВКНЦ АМН СССР), хронической 
недостаточностью кровообращения 1-ПА степени, 
нарушениями ритма в виде желудочковых аритмий 
1-4а градаций по В.Гомп, М.\\Го и наджелудоч- 
ковой экстрасистолии, с сопутствующими заболе- 
ваниями (гипертоническая болезнь 1-П степени, 
хронический бронхит, остеохондроз различных от- 
делов позвоночника). Все пациенты — мужчины, 
возраст которых в среднем составил 53 года. 

Методом случайной выборки были сформиро- 
ваны две группы больных: основная группа из 50 
человек, которым в дооперационном периоде АКШ 
проводилась КВЧ-терапия, и контрольная группа 
из 30 человек, не получавших КВЧ-терапии. 

По возрасту, полу, степени коронарной недос- 
таточности, формам аритмий, функциональному 
классу стенокардии, наличию постинфарктного 
кардиосклероза, частоте поражения левой и правой 
коронарных артерий, числу дистальных анастомо- 
зов группы пациентов были сопоставимы. 

Всем пациентам провели дополнительные исс- 
ледования: суточное мониторирование АД и ЭКГ 
по Холтеру до и после курса КВЧ-терапии, в 





статьи 






периоперационном периоде: определение порога 
низкоэнергетической дефибрилляции сердца при 
восстановлении сердечной деятельности после 
окончания основного этапа операции АКШ. 

Пациентам основной группы в дооперационном 
периоде АКШ проводился курс КВЧ-терапии по- 
средством воздействия на биологически активные 
точки (БАТ) от аппарата “Стелла-2” частотой из- 
лучения из диапазона 59 — 63 ГГц, индивидуально 
подобранной для конкретного пациента, которая 
соответствовала появлению “биоэнергетического 
резонанса”, проявляющегося но шкале микроам- 
перметра диагностического прибора перемещением 
стрелки в диапазон нормергического состояния при 
исследовании параметров контрольных точек (ме- 
ридиана С, МС) по методу Фолля. Выбор корпо- 
ральных БАТ проводился в соответствии с данны- 
ми электропунктурной диагностики, при этом ис” 
пользовались БАТ каналов С, Р, ВР, УС и Е. 
Экспозиция составляла 5 мин на каждую БАТ, на 
сеанс — до 6 БАТ. Для усиления вагусного вли- 
яния на сердце в рецептуру включали аурикуляр- 
ную точку “сердце” (АР-100), в проекции которой 
расположены чувствительные окончания /. 0а9и5, 
посредством последних осуществлялось первичное 
воздействие на центральные структуры блужда- 
ющего нерва в продолговатом мозге. С этой целью 
использовали автономный излучатель аппарата 
“Стелла-1”, на который производилась запись Лет 
чебной волновой информации КВЧ-излучения, ин- 
дивидуально подобранной на предыдущем этапе 
частоты. Воздействия на корпоральные и аурику- 
лярные точки чередовались по дням. Курс КВЧ- 
терапии состоял в среднем из 10 процедур. Паци- 
енты основной и контрольной групи в доопераци- 
онном периоде получали базисную медикаментоз- 
ную терапию (пролонгированные нитраты), прово- 
димую максимально стандартизированно. 


Результаты и обсуждение 


В результате индивидуализированного подбора 
частот КВЧ-излучения у 78 % больных до лечения 
четко выделить одну “резонирующую” частоту не 
представлялось возможным, поскольку наблюдал- 
ся “биоэнергетический” резонансный отклик на 
протяжении “размытого” диапазона частот от 60,9 
до 61,2 ГГц (ато соответствовало шести шагам 





перестройки аппарата). Поэтому 


начальной лечебной частотой 


‚была выбрана средняя величина резонирующего 


диапазона 61,02 ГГц. 

В процессе лечения наблюдалось “сужение” 
диапазона резонирующих частот с четко определя- 
ющейся индивидуализацией частоты излучения, не 
выходившей за рамки диапазона от 60,9 до 
61,2 ГГц. Вероятно, это обусловлено наличием до 
лечения низкой добротности резонансного конту- 
ра, образованного клеточными осциляторами, ко- 
торые под действием КВЧ-излучения синхронизу- 
ются с последующим образованием высокой до- 
бротности. 


В дооперационном периоде показателями ста- 
билизации состояния больных ИБС с прогрессиру- . 
ющей и стабильной стенокардией напряжения ПГ 
ГУ ФК являлись такие критерии, как достоверное 
уменьшение среднего количества приступов стено- 
кардии в сутки на 71,5 % и снижение среднего 
количества принимаемого нитроглицерина в сутки 
на 83,6 % по сравнению с исходным состоянием, 
уменьшением среднего количества эпизодов боле- 
вой ишемии миокарда (БИМ) на 70,2 % и “немой” 
(НИМ) на 54,2 %, общей длительности БИМ на 
54,0 % и НИМ на 51,4 %. 

Антиаритмическое действие КВЧ-терапии про- 
являлось в уменьшении среднего числа желудоч- 
ковых экстрасистол за сутки на 60,7 %, наджелу- 
дочковых — на 46 % относительно исходных дан- 
ных. В процессе лечения установлено также гипо` 
тензивное действие КВЧ-терапии, проявляющееся 
уменьшением вариабельности АД как в дневное, 
так и в ночное время при снижении систолического 
и диастолического АД в течение суток на 38,0 =2,1 
и 35,1 + 1,8 мм рт.ст. соответственно. 


Полилечебный эффект КВЧ-терапии обуслов- 
лен максимальной индивидуализацией параметров 
КВЧ-излучения, которые приближаются к пара- 
метрам собственного информационно-волнового 
процесса организма, что, в свою очередь, обеспе- 
чивает целенаправленное информационно-волно- 
вое воздействие на патологические структуры ор" 
ганизма. 

Операции аортокоронарного шунтирования 
проводились всем больным одной бригадой кардио- 
Курс дооперационной КВЧ-терапии 


хирургов. 









предупредил состояние готовнос- 
ти миокарда к аритмиям, кото- 
рые обычно возникают под действием реперфузи- 
онного стресса, что подтверждалось самостоятель- 
ным восстановлением синусового ритма у 46 % 
больных основной группы, снижением частоты 
аритмий в периоперационном периоде на 33 % и 
уменьшением порога дефибрилляции на 16,8 Дж 
но сравнению с контрольной группой. Улучшение 
процессов метаболизма миокарда проявилось от- 
сутствием периоперационных инфарктов миокарда 
у больных основной группы. 

Таким образом, курс индивидуализированной 
КВЧ-терапии обеспечил стабилизацию клиничес- 
кого состояния больных ИБС с прогрессирующей 
и стабильной стенокардией напряжения низких 





| 


функциональных классов в дооперационном пери- 
оде, что способствовало успешному проведению 
операции АКШ. 


Выводы 


1. Для лечения больных ИБС с прогрессиру- 
ющей и стабильной стенокардией напряжения І-ГУ 
ФК определены наиболее эффективные частоты 
КВЧ-излучения в диапазоне от 60,9 до 61,2 ГГц. 


2. Курс индивидуализированной КВЧ-тера- 
пии, проведенный больным ИБС в дооперацион- 
ном периоде АКШ, приводит к улучшению процес- 
сов метаболизма и предупреждению состояния го- 
товности миокарда к аритмиям, что снижает риск 
развития периоперационных осложнений. 
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позвоночника 


Фармакопунктура (точечная инъекция лекарств) 
представляет собой введение микродоз жидких ле- 
карственных веществ в зоны биологически актив- 
ных точек (БАТ) с терапевтической целью. Метод 
возник на востоке (в Китае и Вьетнаме) в 60-е годы 
и сочетает принципы традиционной китайской ме- 
дицины с современной фармакопунктурой. Прак- 
тических пособий и литературы по этому методу 
почти нет, хотя многие рефлексотерапевты исполь- 
зуют его в своей практике, достигая как бы двой- 
ного действия на организм (воздействие на БАТ и 
медикаментозное лечение). 


Китайские ученые (Хоанг Бао Тяу и соавторы, 
1986) проводили исследование воздействия фарма- 
копунктуры. Полученные ими результаты позволи- 
ли утверждать, что введение лекарственных ве“ 
ществ в БАТ позволяет усилить эффект медикамен- 
та и уменьшить вводимое количество препарата. 
Таким образом, эффект от точечных инъекции 
может быть выше, чем при введении лекарств 
обычным способом [1—4]. 


В ходе КВЧ-терапии так же часто возникает 
необходимость уменьшить дозы ранее назначенных 
лекарств. Есть данные об усилении терапевтичес- 
кого эффекта некоторых лекарств после облучения 
ММ-волнами [5, 6]. 


Физиолечение, медикаментозные блокады, 
акупунктура и щадящий массаж используются в 
качестве лечебного метода воздействия на покров- 
ные ткани при остеохондрозе позвоночника. КВЧ- 
терапия и КВЧ-пунктура тоже имеют место в уст 
пешном лечении данного заболевания. Механизмы 
воздействия КВЧ-терапии влияют на все патогене" 
тические звенья остеохондроза позвоночника, а 
именно: 


У выраженный анальгетический эффект при раз- 
дражении вегетативных волокон позвоночного 
сегмента; 


м противовоспалительное И противоотечное дей- 
ствие при компрессии, асептическом воспале- 
нии и отеке нервного корешка, 


КВЧ – фармакопунктура рефлекторных 
болевых синдромов остеохондроза 
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У способствует мышечной релаксации при мы 
шечно-тонических реакциях напряжения 
мышц спины, не обладая тепловым эффектом 
(что является противопоказанным в связи с 
усилением отека); 

У сосудорасширяющий эффект при вегетососу- 
дистых расстройствах, наблюдающихся при 
многих клинических формах остеохондроза. 
Фармакопунктура КВЧ является методом ком 

бинированного воздействия, сочетающим в себе 

эффекты ММ-волн, акупунктуры и медикаментоз- 
ной терапии. 

Нами проводилась КВЧ-фармакопунктура 15 
пациентам (10 женщин и 5 мужчин) в возрасте 
33 54 лет. У всех больных диагностированы реф- 
лекторные болевые синдромы остеохондроза по- 
звоночника. У четырех из них они были локализо- 
ваны преимущественно в шейном отделе: мышеч- 
но-тонические (“прострел”, цервико-краниалгия, 
цервикалгия, синдром передней лестничной мыш- 
цы) и корешковые синдромы (моно-, би- и поли- 
радикулярные). Остальные 11 пациентов предъяв- 
ляли жалобы на боли в поясничном отделе (люм- 
баго, люмбалгия, люмбоишалгия). У них наблюда- 
лись мышечно-тонические и корешковые синдромы 
и синдром “конского хвоста”. 

Использовались следующие лекарственные 
препараты: нивалин, местные анестетики (новока- 
ин и лидокаин) и витамины группы В. Нивалин 
(галантамин), как и все алкалоиды, обладает вы- 
раженным эффектом на центральную нервную сист 
тему: облегчает проведение возбуждения в нервно- 
мышечных синапсах и восстанавливает нервно-мы- 
шечную проводимость. Все лекарства вводились 
подкожно, медленно. Подкожная игла вводилась 
постепенно, до получения так называемого класси- 
чески предусмотренного ощущения (феномен Пе 
Оі). В БАТ вводилось 0,1—0,3 мл препарата. В 
каждом конкретном случае БАТ подбирались ин- 
дивидуально по правилам китайской медицины 
(внутримеридианные и межмеридианные взаимо- 
действия, связь между точками и т.д.). При клас- 
сическом иглоукалывании не следует сразу воздей- 











ствовать на эпицентр боли, для 
- начала используют менее болез- 
ненные точки. При КВЧ-терапии и фармакопунк- 
туре это возможно в первом же сеансе. При симн- 
томах в шейном отделе пунктировались следующие 
точки: У10, У11, УВ20, УВ21, ТК, ТК1А и ІСЗ; 
при болях и двигательных нарушениях в под- 
вздошно-крестцовой области — 
УЗ2; при двигательных и чувствительных наруше- 
ниях в ногах — \40, 60, \УВЗ0, УВЗА. Если 
болевой синдром был только с одной стороны, то 
на противоположную сторону на симметричную 
БАТ проводили КВЧ-воздействие по 5—7 мин. В 
рецепт входили и “шлюзовые” точки заднесредин- 
ного меридиана: Т14 (да-чжуй) и Т1З (тао-дао) 
— для шейного отдела и Т4 (мин-мень) и ТЗ 
(яо-ян-гуань) — для поясничного отдела. На них, 
а также и на некоторые аурикулярные точки тоже 
проводилось КВЧ-воздействие (3—5 мин). Лече- 
ние проводили через день, за один сеанс пункти- 
ровалось до трех точек. В течение курса одну и ту 
же точку пунктировали максимум 2 раза. Общее 
время для КВЧ-воздействия за один сеанс состав- 
ляло 20—25 мин; курс лечения — 10—12 терапев- 
тических сеансов. В ходе одного полного курса 
лечения фармакопунктура применялась от 3 до 6 
раз. 

В ходе процедур были зафиксированы следу- 
ющие результаты: полное исчезновение ведущих 
синдромов (боли, двигательные нарушения) — у 
10 больных; уменьшение болевых ощущений и 
увеличение объема движений — у 4; не отмечено 
положительной динамики у одного пациента. По- 
сле КВЧ-облучения пунктированной лидокаином 









У27, \28, У31, ` 





точки у двух больных, помимо обезболивающего 
эффекта, появились сонливость, упадок сили ар- 
териальная гипотония. Поскольку индивидуальная 
непереносимость лидокаина была исключена, по- 
видимому, в этих случаях имел место эффект 
ММ-волн. Вероятно, сочетание этого эффекта 
даже с минимальной дозой лидокаина (0,1мл 
0,25 %) многократно усиливает его воздействие. 
Так как ММ-волны обладают анальгетическим дей- 
ствием, считаем оправданным использовать лидо- 
каин только при резко выраженных болевых син- 
дромах. 

Анализ катамнестических данных пациентов 
показал следующее: полное исчезновение болевых 
ощущений и ограничения движений в течение шес- 
ти месяцев наблюдалось у трех больных; значи- 
тельное улучшение состояния на меньшие сроки 
(от трех до шести месяцев) — у 11 больных. 


Полученные данные свидетельствуют о высо- 
кой эффективности КВЧ-фармакопунктуры при 
синдромах остеохондроза позвоночника. Это выра- 
жается в повышении результатов и сокращении 
сроков лечения. Срок обычного лечения (физиоте- 
рапия, медикаментозные методы, массаж) состав- 
ляет примерно 26—30 дней. Фармакопунктура по- 
могает больным в течение двух недель. Применя- 
емая нами КВЧ-фармакопунктура дала результат 
в течение 3—8 дней. 


Таким образом, взаимодействие КВЧ-излуче- 
ния с жидкими лекарственными веществами, вво- 
димыми подкожно в зоны БАТ в минимальных 
дозах, имеет выраженный терапевтический эффект 
и нуждается в дальнейшем изучении. 
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отделения реанимации 


Согласно современным представлениям воздейс- 
твие на поверхность тела больного внешним КВЧ- 
излучением нужной частоты (рабочая длина волны 
5,6 или 7,1 мм) усиливает регрессию патологичес- 
кого процесса. 

Лечебный эффект КВЧ-терапии объясняется 
резонансным поглощением энергии указанных 
волн клеточными мембранами, генерирующими 
электромагнитные колебания сходной частоты. Та- 
ким образом, электромагнитные волны ММ-диапа- 
зона имитируют сигналы управления самого орга» 
низма на клеточном уровне. Соответственно и по- 
мощь организму при использовании КВЧ-воздейс- 
твия от внешних источников связана с увеличением 
интенсивности сигналов, генерируемых на этих 
частотах, до величины, достаточной для эффектив- 
ного. управления ‚восстановительными процесса» 
ми [1]. 

Широкое применение КВЧ-терапии в медици- 
не показало положительное влияние этого метода 


Ф 


на неспецифическую защиту организма, что ПОЗВО- 
ляет нормализовать спонтанную активность фаго- 
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цитов и значительно повысить потенциальные Воз- 
можности нейтрофилов. Воздействие КВЧ способ- 
ствует стабилизации процессов обмена холестери- 
на, повышает уровень антиоксидантного статуса 
организма. В клетках дополнительно синтезируют" 
ся вещества, положительно влияющие на иммун- 
ный статус организма [2]. 

Мы попытались включить этот метод в комп- 
лексное лечение реанимационных больных. 


Был проведен анализ применения КВЧ-тера- 
пии у больных с резко выраженными кожными 
проявлениями аллергической реакции на медика“ 
менты. Анализ показал, что КВЧ-облучение в ком- 
плексе интенсивной терапии оказывает положи- 
тельный эффект, который выражается в исчезно- 
вении проявлений кожной реакции патологическо- 
го процесса на двое-трое суток раньше, чем в 
контрольной группе без применения КВЧ-терапии, 
а также позволяет примерно на одну треть умень- 
шить дозы применяемых гормональных и десенси- 
билизирующих препаратов. Приведем клиничес- 
кий пример. 


® Больной Б., 37 лет, поступил в реанимационное отделение 15 июля 1999 г. с диагнозом: острый 
холецистит, острый панкреатит, холедохолитиаз; холангит, механическая желтуха; ишемичест 


кая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, ожирение П-ПІ степени; токсико-аллергическая 
реакция в виде сливной крапивницы на фоне медикаментозного лечения, аллергический дерматит. 


Сыпь и зуд появились 9 июля 1999 г. на фоне медикаментозного лечения холецистита. 


Ухудшение состояния началось с 15 июля, 
оливающие, антибиотики, витамины, инфузионно-дезин- 


Ра 


медикаментозных препаратов — обезб 


токсикационную терапию. 


когда больной получал значительное количество 


На момент осмотра у больного имела место распространенная на всей поверхности тела 


ярко-красная уртикарная сыпь со склонностью 


к сливанию, особенно в складках кожи. 


Превентивная десенсибилизирующая терапия в виде внутривенных инъекций тавегила, супрасти- 
на, хлористого кальция, гормональных препарат 


ов особого эффекта не дала (рис. 1 д, 





Статьи 


С 16 июля в отделении реанимации больному стали проводить сеансы КВЧ-терапии 
аппаратом “Явь-1” с длиной волны 7,1 мм на фоне продолжающейся десенсибилизи- 
рующей и дезинтоксикационной терапии по поводу острого холецистита и механической желтухи. 





Зона воздействия ММ-волн — граница средней и нижней трети грудины. Экспозиция — 30 мин, 2 
раза в сутки. 





Рис.1. Кожные проявления аллергического дерматита у больного на фоне медикаментозного лечения до начала КВЧ-терапни 


(15.07.99) 





Рис.2. Состояние кожных покровов больного после проведенияшести сеансов КВЧ-терапии (19.07.99) 








После второго сеанса вечером 16 ‘июля сыть стала бледнее, зуд больше не 
беспокоил. 17 июля старые элементы сыпи — На стадии регрессии, новых 


проявлений сыпи нет. 19 июля кожные проявления аллергической реакици практически исчезли. 


Повторная консультация аллерголога: на фоне проводимой терапии кожные покровы обычной 
окраски, высыпаний нет. 

По лабораторным показателям до начала КВЧ-терапии отмечалась эозинофилия, увеличение 
лейкоцитоза, больше всего за счет сегментоядерных нейтрофилов, уменьшение лимфоцитов и 
увеличение моноцитов. 

После проведенной терапии в комплексе с ММ-излучением увеличилось число лимфоцитов, умень- 
шилось количество моноцитов, снизилась СОЭ. 


19 июля 1999 г. больному была выполнена по срочным показаниям холецистэктомия (рис.2 2. 


Таким образом, по нашим данным, этой групие включен нами и в комплекс лечебных мероприятий 


больных необходимо включать в комплекс интен- | & т , 
у больных с хронической почечной недостаточ- 


ностью, поскольку у данной категории пациентов 


сивной терапии и метод лечения ММ-волнами. | 
Учитывая положительный клинический эф- | 


фект от применения КВЧ-терапии, этот метод ослаблены иммунологические реакции организма. 
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у пациента, страдающего варикозной 
болезнью нижних конечностей 


Б.В.Кирова 


Медицинский центр КВЧ терапии, г. София ( Болгария) 


В комплексном лечении больных с хронической 
венозной недостаточностью (ХВН) применяются 
постоянное магнитное поле, инфракрасные и ге- 
лий-неоновые лазеры, ЛФК и медикаментозные 
средства. Проблема лечения больных с ХВН ниж- 
них конечностей в до и послеоперационном перио- 
де остается трудноразрешимой. А.А. Киршин и со- 
авторы сообщают, что после магнитолазеротерапии 
(МЛТ) улучшается транскапиллярный обмен в 
пораженной конечности. 

Полученные результаты свидетельствуют об 
уменьшении капиллярного фильтрата с 11,25 до 
3,82 мл, а также об уменьшении потери белка почти 
в два раза и повышении напряжения О, на стопе 
и голени [1]. | 

Экспериментальные и клинические данные 
подтверждают, что биостимулирующее действие 
низкоэнергетического лазерного излучения и маг- 
нитного поля проявляется более эффективно при 
их одновременном воздействии на биологический 
объект. Это обусловлено усилением п роцессов ме- 





таболизма в биологических тканях и связано с 
активацией мембранных процессов в клеточных 
структурах и образованием свободных заряженных 
частиц. Увеличение количества свободных ионов в 
капиллярной сети приводит к повышению парци- 
ального давления, что способствует в свою очередь 
уменьшению отека в тканях [2]. 

Миллиметровые (ММ) волны также оказыва- 
ют положительный эффект на системы микроцир- 
куляции и на состояние стенок артериол и венул 
— увеличиваются скорость и интенсивность капил- 
лярного кровотока [3]. 

Установлено что ММ-волны оказывают не 
только непосредственное (во время лечения), но и 
отдаленное гипокоагуляционное действие. Этот 
эффект имеет большое значение для профилактики 
тромботических осложнений. Электромагнитное 
излучение КВЧ способствует стабилизации состо- 
яния системы гемостаза на срок в среднем до 4 
месяцев [4]. 


® Больной Т.М.., мужчина, 42 лет, жалуется на боль и тяжесть в ногах при длительной физической 
нагрузке, исчезающие при ходьбе или в положении лежа. Отмечает выраженную чувствительность 
к холоду. Страдает варикозной болезнью уже около 10 лет. Отец тоже страдает этой болезнью. 


Профессиональный 


анамнез: ведет активный образ жизни, по профессии — ЖУр- 


налист. 51. Ргаез.: Кожа и слизистые без особенностей. Периферические лимфотические узлы не 
увеличены. Дыхание: чистое, везикулярное. ЧД:18, Тоны сердца: ритмичные. Пульс: 65. АД: 


120/80 мм рт. ст. Язык влажный. Живот мягкий, не вздутый, при пальпации безболезненный во 


всех отделах. Печень и селезеика без особенностей. Симптом поколачивания — отрицательный С 


обеих сторон. 


?аѓиѕ Іоса115: На коже в области голени двухсторонне видны узловатые расширения подкожных 


вен и небольшие отеки около голеностопных суставов на обеих ногах. Кожа на местах слегка 


синюшная, выраженные пигментные изменения не наблюдаются. После консультации с флебологом 


установлено, что глубокие вены интактны, страдают подкожные вены. 


Терапия: Было проведено сочетанное воздействие ММ -волнами и МЛТ. Аппаратом “Явь-1М” 
(7. == 7,1 мм) проводилась М М-терапия. В качестве зоны воздействия применялись биологически 
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активные точки (БАТ) из меридианов: почек (К), селезенки- поджелудочной 
железы (ВР), печени (Е) и желудка (Е); БАТ подбирались в области нижних 
конечностей. 


Магнитолазеротерапия проводилась аппаратом МЛАДА (^ = 0,835 мкм). Общая мощность 
лазерного излучения составляет 26—30 мВт, а магнитная индукция 45 мТл. Воздействие прово- 
дилось на кожу, в области наиболее сильно выраженной сосудистой патологии. Воздействовали 
одновременно на обе конечности с помощью двух излучающих головок аппарата, которые передви- 
гались по ходу локализации варикозных поражений, не оказывая сильного давления на ткани. 
Аппарат работал в режиме половины максимальный мощности излучения. 


Общее МЛТ-воздействие на сосудистую систему нижних конечностей составляло 12 мин. Проце- 

дуры проводились через день, три раза в неделю. Курс составил 6 процедур. Во время первой недели 

лечебного курса сеансы ММ-терапии и МЛТ чередовались. На следующей неделе применялось 

сочетанное воздействие: сначала 10—12 мин МЛТ, а потом 10—15 мин КВЧ-воздействие. Эта 

терапевтическая схема утвердилась, потому что в ходе сочетанного воздействия (КВЧ и МЛТ) 

на пациентов, страдающих другими заболеваниями (воспаление легких, диабетическая микроан- 

гиопатия и др. ), было предположено, что МЛ-облучение повышает чувствительность и восприим- 

чивость организма к ММ-волнам. 

В процессе лечения, на 5-м терапевтическом сеансе были установлены следующие изменения 

объективного состояния пациента: 

У уменьшение размеров узловатых варикозных расширении (в 2/3 из областей) до полного 
исчезновения на обеих ногах; 

/ исчезновение отеков в голеностопной области; 

У отсутствие прежних болевых ошущений и тяжести после длительного стояния. 

Эти результаты сохранялись от последнего терапевтического сеанса в течение года. 


В заключение можно сказать, что, изменяя Таким образом, возможна коррекция биохими- 
диапазоны частот когерентных излучений малой ческих нарушений на клеточном и субклеточном 


. $ уровне. 
мощности (КВЧ-, ИК-, УФ- и оптический диапа- УР 
Поскольку ММ-волны и МЛ-излучение явля- 


ются синергистами (по механизму воздействия на 
подходящий для каждого конкретного случая акт микроциркуляцию), их сочетанное применение мо- 
цептор волн (белки, мембраны, ферменты). жет усилить лечебные эффекты. 


зон), можно целенаправленно подбирать наиболее 
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* краткие сведения об авторах, включающие фамилию, имя, отчество (полностью) и место работы. 

3. Статья представляется в виде файла формата М5 оға (*.40с) и двух экземпляров распечатки формата А4 в 
1,5 интервала между строками (допускается ксерокопия). Файл может быть записан на магнитном (ЕРр 3,5": 21Р), 
оптическом (СР) или магнитооптическом (МО 3,5") носителе. 

4. При наборе текста используются только стандартные Ттше Туре шрифты — Т7ітеѕ Ме» Котап и утро. Уста- 
навливаемый размер бумаги — А4 210 х 297 мм. Формульные выражения выполняются только в “Редакторе фор- 
мул” (Едиайоп Еайор). 

5. Иллюстрации к статьям представляются на отдельных листах в двух экземплярах (допускаются только чер- 
но-белые). На обороте каждого листа указываются название статьи, фамилии авторов и номер иллюстрации. 

Рисунки выполняются в соответствии со следующими требованиями: 

° четко, под линейку, на белой бумаге, желательно тушью (ксерокопии и распечатки на матричных и струйных 
принтерах не допускаются): 

* масштаб изображения — наиболее мелкий (при условии читаемости); 

• буквенные и цифровые обозначения на рисунках по начертанию и размеру должны соответствовать обозначе- 
ниям в тексте статьи; 

* размер рисунка — не более 15 х 20 см, желательно в портретной ориентации; 

• текстовая информация и условные обозначения выносятся из рисунка в текст статьи или подрисуночные подпи- 
си (см. п. 6). 

Допускаются иллюстрации, выполненные в графическом редакторе и представленные в виде черно-белых графи- 
ческих файлов форматов *И/ * Бр, * рсх, *]ре с разрешением 300 х 300 4р1. Фотографии принимаются только в 
оригиналах. 

Не допускается включение иллюстраций в файл с текстом статьи! 

6. Все иллюстрации сопровождаются подрисуночными подписями (не повторяющими фразы-ссылки на рисунки в 
тексте), включающими в себя номер, название иллюстрации и при необходимости — условные обозначения. 

7. Термины и определения, единицы физических величин, употребляемые в статье, должны соответствовать дей- 
ствующим ГОСТам. 

8. Буквы в формулах необходимо размечать карандашом в первом экземпляре по следующим правилам: 

° прописные и строчные буквы, различающиеся только своими размерами, подчеркиваются двумя чертами: 
прописные — снизу, строчные — сверху. Нуль не подчеркивается; 

* греческие буквы подчеркиваются красным, векторы — синим (стрелки не употребляются), а матрицы — зеле- 
ным цветом; 

• латинские буквы подчеркиваются волнистой чертой снизу; 

• употребление рукописных, готических и русских букв, а также специальных символов следует оговаривать 
на полях рукописи; 

* индексы и показатели степени следует отчеркивать дугами, направленными вниз или вверх соответственно 
для нижних и верхних индексов. Необходимо четко различать в индексах написание запятой, штриха и единицы. 

9. Формулы в тексте следует нумеровать в круглых скобках (например, (2)), литературные ссылки в прямых — 
[2], подстрочные замечания отмечаются звездочками *. 

10. При оформлении списка используемой литературы обязательно следует указывать авторов и название работы, 
источник, издательство, год издания, номера страниц. 

11. На последней странице рукописи должны быть подписи всех авторов. Служебные и домашние адреса авторов 
с обязательным указанием почтового индекса и номеров телефонов представляются на отдельной странице. 

12. Редакция не ставит в известность авторов об изменениях и сокращениях рукописи, имеющих редакционный 
характер и не затрагивающих принципиальных вопросов. 

13. Рукописи, в которых не соблюдены данные требования, возвращаются авторам без рассмотрения. 

24 Для оперативной работы редакции просим указывать в сведениях об авторах адрес Вашей электронной почты. 
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